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O envelhecimento humano é uma realidade nacional. Projeções do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), apontam para um crescimento expressivo, atingindo a cifra de 
40 milhões de idosos em 2030.  
Nestes grupo populacional, observa-se a modificação do perfil de doenças, com maior morbi-
mortalidade, um incremento de doenças crônico-degenerativas e a falta de uma rede de apoio 
para dar suporte as conseqüências advindas do envelhecimento. Observa-se carência de 
profissionais para atender a tal demanda e pouca valorização nos currículos de graduação da 
área de saúde. 
Frente às mudanças políticas no Brasil, com a promulgação do Estatuto do Idoso e das 
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina, o objetivo deste 
trabalho foi analisar a situação atual do ensino de geriatria nos cursos de graduação de 
medicina das escolas do Estado de São Paulo. 
A partir da óptica dos coordenadores de curso ou disciplina, foi realizado um estudo 
quantitativo e qualitativo, estabelecendo um perfil destes sujeitos e suas concepções sobre o 
ensino de geriatria para alunos de graduação do curso médico, além da análise das instituições 
que  contemplam esta temática,  a carga horária e os momentos de inserção curricular. 
De forma complementar, foi desenvolvido um instrumento específico para analisar as 
competências necessárias para a atuação do médico em relação ao envelhecimento, os 
cenários de ensino, as estratégias ensino-aprendizagem e as formas de avaliação. 
As competências foram elaboradas a partir de documentos oficiais das sociedades 
internacionais, que ditam diretrizes essenciais que um aluno de graduação em medicina 
deveria desenvolver para se tornar apto a cuidar de idosos. 
Apesar de conteúdos de geriatria existirem na maior parte das instituições analisadas, ainda há 
uma deficiência em muitos aspectos do currículo, como questões éticas, de desenvolvimento 
de habilidades e atitudes em relação ao paciente com faixa etária avançada e de conhecimento 
de serviços de suporte e de atenção básica de saúde. 
Deve-se colocar em discussão a interdisciplinaridade, a atuação em equipe, a formação 
docente e do aluno de medicina para o cuidado ao idoso, visando a construção de um 
profissional consciente do seu papel social e da humanização do seu trabalho. 
 






The increasing costs associated with aging-related illnesses is a public health problem. 
Projections of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) point towards an 
expressive growth of the elderly population, reaching 40 million in 2030.  
In this population we may observe a change in the profile of the diseases with greater 
morbidity and mortality an increase in the degenerative diseases and a lack of social or 
support network to solve the consequences of aging. In the health care setting there is a lack 
of professionals with expertise to deal with age-related conditions and this is due to the 
importance given to this issue in the undergraduate curriculum in health care. 
In face of the political changes in Brazil, with the promulgation of the Elderly Statute and the 
National Curricular Guidelines of the Undergraduate Course in Medicine, the aim of this 
study was to analyze the teaching of Geriatrics in the medical undergraduate courses in the 
medical schools of Sao Paulo. 
From the perspective of the course coordinators we did a qualitative and quantitative study 
about the coordinator’s profile and their concepts about the undergraduate geriatric education, 
the course load and the moments of a curricular insertion. 
We designed a specific instrument to analyse the competences needed for the performance of 
physicians in dealing with aging, the teaching sceneries, the teaching-learning strategies and 
types of evaluation. 
The competences were elaborated from official documents of the international societies that 
dictate essential guidelines that a graduation student in medicine should develop to become 
capable to take care of senior. 
In spite of contents of geriatrics being already approached in most of the analysed institutions, 
there is still a deficiency in many aspects of the curriculum, such as ethical issues, 
development of abilities and attitudes towards patient in advanced age and also knowledge of 
the support services and the basic attention to health. 
Interdisciplinarity team acting and medical training must be thoroughly discussed, aiming at 
the consciousness with respect to their social role and humanization of their work. 
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O envelhecimento humano se processa como uma somatória de fatores biológicos, 
funcionais, psíquicos e sociais que, em interação com o ambiente, produzem alterações, que 
culminam com a diminuição da capacidade de manutenção do equilíbrio e bem estar físico, 
psíquico e social, aumentando a vulnerabilidade a doenças. 
Devido a esta combinação de fatores, o processo de envelhecimento ocorre muitas 
vezes de forma heterogênea, trazendo à sociedade indivíduos que possuem um 
envelhecimento bem sucedido e outros que apresentam um envelhecimento composto por 
características que denotam fragilidade. Isto requer das pessoas envolvidas com a atenção à 
saúde uma formação apropriada para o cuidado desta diversidade. 
Além disso, a população idosa apresenta uma infinidade de doenças que  diferem da 
população adulta, tais como síndromes geriátricas, doenças degenerativas, conceitos ligados à 
capacidade funcional, autonomia, independência e reabilitação. O profissional que trabalha 
com estes indivíduos deve ter uma visão aprofundada de prevenção, reabilitação, medidas de 
suporte e de cuidados paliativos, pois frequentemente terá de lidar com situações como a 
morte e a incapacidade. Além disso, deverá também ter a habilidade de comunicação com 
familiares e cuidadores para a avaliação do paciente e prescrição da terapêutica adequada 
(MOTTA, 2004). 
A atenção ao idoso passa a ser multidimensional e não centrada apenas na figura do 





enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, 
nutricionistas, odontólogos, educadores físicos e assistentes sociais. 
Desta forma podemos observar que o cuidado ao idoso requer uma demanda 
ampliada, caracterizando campos de atuação determinados por suas características próprias, 
possibilitando assim a definição das áreas de geriatria e gerontologia. 
Segundo Papaléo Netto (2002), a Gerontologia é a ciência que estuda o 
envelhecimento de forma interdisciplinar, em seus aspectos orgânicos (gerontologia 
biomédica), tendo com eixo principal o estudo do fenômeno do envelhecimento do ponto de 
vista molecular e celular, enveredando pelo caminho de estudos populacionais e prevenção de 
doenças associadas; e em seus aspectos não-orgânicos (gerontologia social), onde assumem 
importância os problemas de discriminação econômica, social, legal, ambiental, 
antropológica, psicológica, política e ética a que estão submetidos os idosos. A Geriatria 
estuda os aspectos curativos e preventivos da atenção à saúde e tem relação com disciplinas 
da área médica (cardiologia, neurologia, entre outras) e com áreas de formação da saúde 
(enfermagem, psicologia, nutrição e outras afins). 
A importância destes espaços que estudam o envelhecimento devem ser preenchidos, 
porque o envelhecimento populacional é hoje um fenômeno universal, característico tanto de 
países desenvolvidos como também de países de Terceiro Mundo, como o Brasil. O aumento 
atual do número de idosos em países menos desenvolvidos é decorrente do alto número de 
nascimentos durante as primeiras décadas do século XX, associado a um progressivo 
decréscimo nas taxas de mortalidade. Em seguida, as taxas de natalidade decaíram, fazendo 
com que a proporção de adultos progressivamente aumentasse (KALACHE, 1987). 
A população brasileira vem envelhecendo de forma rápida e este fenômeno inicia-se 
a partir da década de 40, e se prolonga até a década de 70, propiciando assim o estreitamento 





As estimativas para os próximos 20 anos indicam que a população idosa poderá 
exceder 30 milhões de pessoas ao final deste período, chegando a representar quase 13% da 
população (IBGE, 2000), conforme demonstra a figura 1. 
 
Figura 1- Projeção de crescimento da proporção da população de 60 anos ou    mais 
de idade, segundo o sexo - Brasil - 2000-2020 
 
Fonte: Projeto IBGE/Fundo de População das Nações Unidas UNFPA/BRASIL (BRA/98/P08), Sistema Integrado de Projeções e 




A partir de 1950, o grupo com 60 anos ou mais é o que mais cresce 
proporcionalmente no Brasil, enquanto que a população mais jovem encontra-se num 
processo de desaceleração de crescimento; a este fenômeno denominamos transição 
demográfica. 
 A análise da evolução da relação idoso/criança mostra que a proporção de idosos 
vem crescendo mais rapidamente que a proporção de crianças: de 15,9% em 1980, passou 
para 21,0% em 1991, e atingiu 28,9%, em 2000. Hoje em dia, uma em cada dez pessoas tem 
60 anos de idade ou mais; para 2050, estima-se que a relação será de um para cinco para o 





Observa-se que a população idosa, vem atingindo números de crescimento 
expressivos, com projeções de aumento progressivo, tanto de homens quanto de mulheres, nas 
décadas que se seguem (Figura 2). 
 
 Figura 2- População, por idade e sexo - Brasil - 1980/2050 
 
 
   Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e Indicadores Sociais, Projeção da População do Brasil 
por Sexo e Idade para o Período 1980-2050 - Revisão 2008. 
 
Paralelamente, ocorre a transição epidemiológica que é um processo que engloba três 
mudanças básicas (CHAIMOWICZ,1997): 
• Substituição, entre as primeiras causas de morte das doenças transmissíveis, por doenças 
não transmissíveis e causas externas. 
• Deslocamento da maior carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos 
mais idosos. 
• Transformação de uma situação em que predomina a mortalidade para outra em que a 





Adquirem importância crescente os diversos fatores de risco para a saúde que 
requerem ações preventivas complexas em diversos níveis. 
O impacto social da transição epidemiológica terá uma repercussão acentuada devido 
à escassez de recursos materiais investidos para atender as necessidades específicas desta 
faixa etária. O aumento dos gastos no setor de saúde e, especificamente os crescentes custos 
com a população idosa não têm sido revertidos em seu benefício. O idoso não recebe 
abordagem médica ou psicossocial adequada em nossos hospitais e também não é submetido a 
uma triagem de reabilitação. Há alta prevalência de problemas médicos facilmente 
identificáveis e remediáveis que não são detectados pelo médico responsável (BRASIL, s/d). 
Além disso, a inadequação do modelo atual de assistência leva a não identificação de 
problemas comuns relacionados com o envelhecimento, como: instabilidade postural, quedas, 
incontinência urinária, delirium, entre outros, os chamados “gigantes da geriatria”. A 
abordagem médica tradicional, baseada numa queixa principal e a tentativa de explicar todas 
as queixas e sinais como uma única doença, tem contribuído para uma ineficaz avaliação 
médica do paciente idoso (GORDILHO, 2001). 
Da mesma forma, o idoso que apresenta múltiplas comorbidades, passa a ser visto 
por vários especialistas que o fragmentam em várias partes e acabam determinando um olhar 
direcionado aos órgãos por eles estudados. Ao prescrever vários medicamentos, perde-se a 
visão global que este indivíduo deve ter para  obter  uma melhor qualidade de vida.  
A avaliação do paciente idoso, denominada avaliação geriátrica global, constituída 
por um conjunto de instrumentos que facilitam sua aplicação, tem como característica ser 
multidimensional, interdisciplinar e tem como objetivo, impedir a progressão das doenças, 
evitar a incapacidade funcional e inserir o idoso num programa de reabilitação minimizando 





convencional, porque direciona sua atenção ao idoso fragilizado, com problemas complexos, 
guiando a equipe para uma adequada intervenção (FREITAS, 2002). 
A promoção do envelhecimento saudável e a manutenção da máxima capacidade 
funcional do idoso pelo maior tempo possível, significam a valorização da autonomia e da 
autodeterminação e a preservação da independência física e mental do idoso. Isto ocorrerá a 
partir da elaboração de políticas específicas para esta faixa etária. 
Neste contexto, surge a Política Nacional do Idoso (PNI), Lei n◦ 8.842, que tem 
como principais diretrizes (BRASIL, 1994): 
• A promoção do envelhecimento saudável, 
• A manutenção da capacidade funcional 
• A assistência às necessidades de saúde do idoso. 
• A reabilitação da capacidade funcional comprometida 
• A capacitação de recursos humanos especializados 
• Apoio ao desenvolvimento de cuidadores informais 
• Apoio a estudos e pesquisas 
Dentre estas diretrizes, este estudo privilegiou a  capacitação de recursos humanos, 
especialmente aquela ligada à formação na graduação médica.  
A capacitação de recursos humanos especializados deverá ocorrer entre o trabalho 
articulado com o Ministério da Educação e as Instituições de ensino superior, por intermédio 
dos centros colaboradores de Geriatria e Gerontologia. Esta capacitação deve preparar os 
recursos humanos para detectar e agir sobre a prevenção de perdas, a manutenção e a 
recuperação da capacidade funcional da população idosa e o controle de fatores que 
interferem no estado de saúde desta população (GORDILHO, 2001). 
É importante lembrar que há necessidade de incluir na graduação médica conteúdos 





Molecular (MARCONDES, 1996). Estes conteúdos vêm de encontro a realidades que surgem 
no contexto mundial e nacional, tais como o aumento exponencial de idosos, questões éticas 
como clonagem e incremento de doenças crônico-degenerativas sem possibilidade de cura 
como demência de Alzheimer e doença de Parkinson. 
Segundo Motta (2007), como o envelhecimento faz parte do ciclo de vida e os 
currículos são “socialmente construídos”, a escassez de conteúdos relacionados com esta 
temática, mostra a importância insignificante que é dada a esta parcela da população, levando 
a graduação médica a apresentar falhas neste sentido, que posteriormente só poderão ser 
sanadas com cursos de pós-graduação. 
Reafirmando esta idéia, observa-se que a formação de recursos humanos em geriatria 
e gerontologia, ainda ocorre de maneira não formal, por meio de eventos de curta duração, 
normalmente produzidos por sociedades científicas, institutos e organizações não 
circunscritas à formação convencional. Contudo, são os cursos de extensão universitária e de 
pós-graduação, os responsáveis pela formação e capacitação de pesquisadores e profissionais 
que atuam com idosos (DIOGO, 2004). 
A Terceira Reunião do Comitê Técnico, para a Segunda Assembléia Mundial do 
Envelhecimento (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES UNIDAS, 2002) recomenda: 
• A expansão da educação profissional em gerontologia e geriatria 
• Inclusão de treinamento multidisciplinar 
• A formação básica e especializada sobre saúde do idoso 
• A promoção dos programas de educação contínua em saúde, bem-estar e cuidado de 
pessoas idosas para profissionais da área da saúde, da assistência social e cuidadores 
• Estímulo para aumento de estudantes na área e a promoção de programas de treinamento 





É notória a carência de profissionais com treinamento específico e cursos 
reconhecidos pela qualidade acadêmica. A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
(SBGG), em 2003, reconheceu pouco mais de 500 especialistas em geriatria, para uma 
população idosa de aproximadamente 15 milhões de brasileiros.  
A assistência deverá então ser exercida pelo médico com formação geral, que passa a 
ter alta resolutibilidade e baixo custo; deverá este profissional ter instrumentos específicos, 
particularmente aqueles que permitam a identificação mais correta possível de distúrbios, a 
fim de que ele seja capaz de saber como tratar e quando encaminhar para o profissional com 
treinamento específico em envelhecimento humano. 
A formação da Autora como médica se inicia como graduanda na Universidade 
Federal de São Paulo - UNIFESP, em 1992, na época Escola Paulista de Medicina.  Já na 
graduação o convívio com pesquisadores fez crescer o interesse pela área acadêmica, 
reforçada pela participação em projetos de iniciação científica. 
Na residência médica em geriatria, tem-se a percepção de quão importante é o 
processo de educação, principalmente no que diz respeito à interação entre preceptores-
pacientes: por um lado os pacientes, desejando saber mais sobre suas doenças, querendo 
conhecer melhor os procedimentos de tratamento e, por outro, os preceptores explicando a 
eles o que era necessário para que suas dúvidas fossem esclarecidas. Percebe-se que quando 
essa relação existe de forma harmônica, os resultados e a aderência terapêutica são melhores. 
Além dessas experiências, atuando profissionalmente como chefe de plantão no 
pronto-socorro (PS), surge a oportunidade de refletir sobre a formação médica em geriatria, 
devido ao grande número de idosos que procuravam o atendimento e a falta de preparo de 
médicos recém–formados para atender a tal demanda. Os médicos do primeiro ano do 
programa de Residência Médica apresentavam dificuldades em atender situações comuns 





polifármacos, problemas de comunicação com pacientes e seus familiares e desconhecimento 
de síndromes que afetam particularmente pacientes idosos. 
Muito frequentemente, atendia-se na porta de entrada do PS do Hospital São Paulo, 
idosos com quadros de pneumonia sem febre, ou que apresentavam como único sintoma, 
quedas sucessivas, ou ainda aqueles que de repente ficavam confusos e acamados e a família 
os levava para avaliação médica. A angústia dos residentes em realizar uma avaliação e dar 
uma conduta apropriada nestas circunstâncias era grande, não sabendo muitas vezes como 
atuar, gerando insegurança na sua prática. 
Nessa perspectiva, algumas questões tornaram-se profundamente inquietantes:  
• Qual a importância do estudo do envelhecimento para a formação do médico? 
• Quais conteúdos do processo do envelhecimento estão dispostos nos currículos de 
graduação no curso de medicina? Quais deveriam estar? 
• Que práticas estão inseridas na formação do médico? 
• Qual a concepção dos docentes sobre a geriatria/ processo do envelhecimento? 
• Quais cenários/ processos ensino-aprendizagem e métodos de avaliação são 
utilizados e quais deveriam ser 
Assim, consolidou-se a necessidade de pesquisar o ensino de Geriatria para formação 










o Analisar a situação atual do ensino de geriatria / envelhecimento no curso de 
graduação em medicina das Instituições de Ensino Superior do Estado de São Paulo, a 




o Identificar as escolas que contemplam esse conteúdo 
o Conhecer as concepções dos Coordenadores de Curso ou da Disciplina / Módulo de 
Geriatria sobre o Ensino da Geriatria / Envelhecimento. 
o Caracterizar o curso médico, em relação ao ensino de geriatria / envelhecimento, 
quanto ao perfil dos coordenadores, conteúdos, momento de inserção curricular, carga 
horária, cenários, estratégias de ensino-aprendizagem e avaliação. 
  
 






A partir da revisão de literatura, alguns tópicos de importância para o 
desenvolvimento deste referencial foram selecionados: 
3.1.  A geriatria no contexto mundial e nacional 
3.2.  A Política Nacional do Idoso, no contexto do envelhecimento populacional, e 
suas implicações na área de educação e saúde 
3.2.1.  O envelhecimento populacional 
 
3.2.2. O Panorama Internacional 
 
3.2.3.   Políticas dos Idosos no Brasil 
 
 3.3.  O currículo médico e a formação em geriatria 
 
3.1. A geriatria no contexto mundial e nacional: 
A questão da velhice sempre esteve entre nós. A História está aí para demonstrar que 
as idéias sobre a velhice são tão antigas quanto a origem da humanidade. Filósofos e médicos 
da Antiguidade já relatavam doenças associadas à velhice. No antigo Egito, foi encontrado o 
primeiro manuscrito com conselhos sobre o tratamento de idosos: The Book for Transforming 
an Old Man into a Youth of Twenty. Os gregos apresentavam um pensamento orientado ao 
cuidado ao idoso, baseado em banhos mornos, boa comida, sono regular e uma quantidade 






Hipócrates observou em idosos, doenças comuns desta faixa etária, e Aristóteles 
desenvolveu uma teoria do envelhecimento, baseada na falta de calor (EVANS, 1997). 
Na Época Medieval, os doentes eram encaminhados para os monastérios. Algumas 
ordens religiosas construíram alas de hospitais onde idosos e pacientes fragilizados recebiam 
tratamento e alimentos especiais e, posteriormente, os conventos adotaram este papel. Na 
Inglaterra, no final do século XVI, casas que eram de mendigos, transformaram-se em asilos, 
que proliferaram e se tornaram numerosas, com condições precárias de higiene e de cuidados; 
Joseph Rogers, um médico que dedicou sua carreira reformando estas instituições, no século 
XIX, contribuiu tanto para a melhoria do tratamento aos internos, como com o aparecimento 
de leis para proteção de seu bem-estar (BARTON, 2003). 
Da mesma maneira, Francis Bacon, propôs um programa científico voltado para 
investigações epidemiológicas sobre longevidade de pessoas que viviam em diferentes locais 
e sob diferentes condições (EVANS, 1997).  
Em 1881, Charcot foi o primeiro médico a advogar que a velhice deveria ser 
considerada separadamente em sua patologia; baseado na observação de uma instituição asilar 
de Paris escreveu em seu Leçons cliniques sur les maladies des veillards et les maladies 
chroniques  uma  medicina específica para idosos (GROISMAN, 2002). 
O século XX marcou a importância do estudo do envelhecimento e o reconhecimento 
da geriatria como especialidade médica. 
No início do século, em 1903, Elie Metchnikoff, um russo do Instituto Pasteur, 
defendeu a idéia da criação de uma nova especialidade, a gerontologia  (estudo da velhice). 
Segundo Metchnikoff, a gerontologia limitava-se ao estudo do potencial prolongamento da 
vida por intermédio de intervenções médicas. Em 1909, com um artigo escrito para o New 
York Medical Journal, Ignatz Leo Nascher, médico norte-americano nascido em Viena, 





processo de degeneração celular e, com o estudo da geriatria, os médicos estariam capacitados 
para estabelecer as diferenças entre as mudanças fisiológicas e patológicas do 
envelhecimento, diferenças estas que nem ele próprio conseguiu distinguir (PAPALÉO 
NETTO, 2002). 
Durante duas décadas, até o aparecimento do trabalho de Marjory Warren, na década 
de 1930, a Geriatria baseou-se nos aspectos biológicos do envelhecimento e da velhice, porém 
ela contribuiu de forma significativa para o conceito de avaliação ampla do idoso e de 
interdisciplinaridade. 
Warren, “a mãe da Geriatria”, foi assistente médica de uma unidade hospitalar de 
pacientes crônicos em Londres e responsável pela admissão e avaliação de cada novo 
paciente. Foi precursora na instituição de tratamento médico e reabilitação específicos para o 
idoso. Notou que medidas simples como pintura das alas, cortinas, roupas de cama novas e 
armários individuais foram importantes aditivos ao estímulo para os pacientes saírem 
precocemente do leito e andarem. Como resultado, o número de leitos ocupados por pacientes 
crônicos reduziu-se em três vezes em relação à média anterior, podendo então ser ocupados 
por doentes agudamente acometidos (GROISMAN, 2002). 
Outro pioneiro inglês foi George Adams, o primeiro geriatra a ensinar esta 
especialidade para alunos de graduação. 
Em 1942 foi criada a American Geriatric Society e, em 1946, a Gerontological 
Society of America, vindo atender ao impacto das modificações demográficas que se 
projetavam nos EUA. Na Inglaterra surgiu em 1947 a Medical Society for the Care of the 
Elderly, posteriormente British Medical Society e no Brasil, em 1961 é criada a Sociedade 
Brasileira de Geriatria. 
Em 2000 a dissertação de mestrado de Lopes apresenta a trajetória da criação da 





O percurso metodológico realizado, ao longo dos anos de 1997 até 1999, foi a 
observação de comportamentos em eventos científicos e reuniões realizadas pela SBGG 
(observar as preocupações e polêmicas da diretoria, tipos de eventos realizados, materiais 
distribuídos nestes eventos, fotos e discussões nessas reuniões, registradas com auxilio de 
gravador); coleta e análise de documentos dos arquivos da SBGG Nacional; através de 
entrevistas houve coleta de depoimentos orais e de documentos em arquivos pessoais. O 
interesse de Lopes foi o de apontar os significados acionados pelas gerações em diferentes 
períodos, a fim de perseguir os desafios almejados pela entidade. 
Assim, observou que a geriatria surgiu no Brasil através do interesse de um grupo de 
médicos do Hospital Miguel Couto (Rio de Janeiro) entre as décadas de 50 e 60. Dedicavam-
se ao tema envelhecimento, provindo da literatura internacional a que tinham acesso e da 
observação de pacientes idosos que ficavam por muito tempo ocupando os leitos uma vez que 
necessitavam de cuidados especiais, interferindo na rotina do hospital. Estes médicos 
resolveram estudar particularidades relacionadas aos idosos e realizaram um Simpósio que 
culminou com o nascimento da geriatria. 
Assinala-se que entre as décadas de 1960 e 1970 é grande o esforço por parte dos 
fundadores para fazer com que a especialidade se afirmasse no cenário médico e fosse 
considerada como ciência, e não confundida com charlatanismo; o tema encontrou resistência 
porque na época existiam os asilos, sinônimo de cuidado aos velhos;  eram dirigidos pelos 
charlatões, indivíduos que pensavam em ganhar dinheiro com a criação destes 
estabelecimentos. Além disso, a geriatria também não conseguiu fazer laços acadêmicos com 
as universidades, pois estas utilizavam a existência do charlatão como argumento para rejeitar 
as tentativas da SBGG em estreitar relações. 
O conhecimento geriátrico no Brasil assume através de seus profissionais um caráter 





fez com que ocorresse uma sistematização do conhecimento científico produzido 
internacionalmente; a filiação à International Association of Gerontology (IAG), uma 
entidade de alcance mundial, e à Associação Médica Brasileira (AMB), ambas em 1969, 
permitindo que fossem realizados concursos e distribuídos títulos de especialista na área, 
trouxe legitimidade a SBGG.  
Ainda no ano de 1969, ocorreu a incorporação do nome Gerontologia à Sociedade 
Brasileira de Geriatria e, com objetivo de implementar o atendimento integral à pessoa idosa, 
observou-se a necessidade da integração de outros profissionais. Neste mesmo ano realizou-se 
o I Congresso Nacional de Geriatria e Gerontologia na cidade do Rio de Janeiro (SBGG, 
2008). 
A especialidade apresentou grande dificuldade na sua trajetória, mas o modo sério e 
competente como foi conduzida sua criação, fez com que a SBGG conseguisse ser 
reconhecida e hoje se faz representar em diversos segmentos da sociedade e do governo 
relacionados à temática do envelhecimento (SBGG, 2008). Atualmente conta com 18 seções e 
tem participação em inúmeros simpósios e congressos. No ano de 1981, foi fundado o serviço 
de Geriatria do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, e depois os serviços de 
geriatria da Escola Paulista de Medicina e da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
(PAPALÉO NETTO, 2002). 
No ano de 1983, devido a movimentação que vinha sendo realizada no cenário 
nacional com a fundação de vários serviços de geriatria, foi realizado o credenciamento junto 
à Comissão Nacional de Residência Médica da Geriatria e Gerontologia como especialidade 
médica, registrado no Diário Oficial da União de 30/12/1983, que elevou a Geriatria ao status 
de categoria profissional (LOPES, 2000). 
A geriatria vem tentando se firmar entre as especialidades clínicas, mas infelizmente 





a esta fase da vida; também não desenvolvem competências básicas para que o futuro médico 
saiba como cuidar ou como encaminhar problemas intrínsecos desta população. 
 
3.2. As Políticas dos Idosos, no contexto do envelhecimento populacional, e suas 
implicações na área de educação e saúde: 
 
3.2.1. O envelhecimento populacional: 
 O envelhecimento da população humana é um fenômeno mundial. Em países 
desenvolvidos, este processo se iniciou na metade do século XIX, com uma maior proporção 
de idosos e um declínio sustentado da fecundidade. Aconteceu de forma gradual ao longo de 
mais de cem anos, e foi acompanhado de uma situação econômica favorável permitindo que 
existissem menos desigualdades e com um sistema de proteção social amplo, melhorando as 
condições de vida da população (CARVALHO, 2007). 
Na Europa, atualmente, há vários países com idade média maior que 40 anos e o 
Japão, em 2005, apresentava a população mais velha do mundo, com idade média de 43 anos 
(Figura 3). Estima-se que em 2050 a Europa e o Japão, tenham uma população ainda mais 
idosa (Figura 4), e a Ásia, América e Oceania estejam em franco processo de envelhecimento 
(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2006). 
O fato interessante em relação ao envelhecimento, é que metade da população idosa 
em torno de 1980 já vivia em países denominados de Terceiro Mundo e é estimado que em 
2025, três quartos da população idosa esteja vivendo nestes países (VERAS, 1991). 
No Brasil, a pirâmide etária vem se invertendo numa velocidade rápida, tendo 
estimativas que no ano de 2050, a população idosa atinja aproximadamente, 64 milhões de 






Figura 3. Idade média mundial em 2005 
  
Fonte:: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division: World Population Prospects DEMOBASE extract. 
2007. 
 
Figura 4. Idade média mundial em 2050 
  
Fonte: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division: World Population Prospects DEMOBASE 
extract. 2007. 
 
Figura 5. Pirâmide etária absoluta Brasil- 2050 
 







O envelhecimento populacional traz implicações profundas nos países em todos os 
aspectos da vida. Desde a área econômica, com impactos nos mercados de trabalho, 
crescimento econômico, investimentos, consumo, pensões e taxas, passando pela esfera social 
com influências na composição e demanda familiares, adaptações ambientais, e necessidade 
de serviços de saúde; também nota-se influência no cenário político, com representações 
próprias nos diversos segmentos da sociedade (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 
2006). 
Nos países em desenvolvimento, este processo de transformação demográfica vem 
ocorrendo rapidamente, o que dificulta uma organização e a formação de um sistema de apoio 
para todos os grupos etários (CARVALHO, 2007). No Brasil, a heterogeneidade da 
população, faz com que haja prioridades para populações mais jovens, principalmente em 
relação à educação e à saúde, em detrimento de investimentos em problemas comuns em 
idosos, como doenças crônicas que requerem alto custo com tecnologia complexa e 
programas de prevenção e reabilitação (VERAS, 1991). 
Uma população que envelhece requer a elaboração de políticas públicas adequadas a 
este segmento da sociedade, que necessita de assistência de forma crescente. As políticas 
devem ser orientadas para propiciar a saúde durante toda vida, atuando com a promoção e 
prevenção de doenças, o tratamento de doenças e a reabilitação física e mental e a promoção 
de modos de vida e ambientes saudáveis, para diminuir a incapacidade e diminuir custos 
orçamentários (MIYATA, 2005). 
 
3.2.2. O Panorama Internacional: 
De acordo com a grandeza da problemática que o processo de envelhecimento pode 





Organização das Nações Unidas (ONU), que influenciaram a elaboração de políticas mundiais 
para a questão do envelhecimento, uma em Viena, 1982 e outra em Madri, em 2002. 
A I Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, ocorrida em Viena em 1982, 
apresentou como desdobramento a confecção do primeiro instrumento internacional para 
guiar o pensamento e a formulação de políticas públicas para este segmento da sociedade 
(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 1982). 
O Plano Internacional de Viena, como ficou conhecido, tinha por objetivos promover 
o bem–estar econômico, social e político da população idosa, protege-la de discriminações em 
regiões de conflitos armados ou de quaisquer naturezas; convocar os governos, a comunidade 
e as famílias para estruturar planos de ação baseados em princípios éticos a fim de amparar as 
necessidades dos idosos, bem como engajá-los em diversos segmentos da sociedade, como 
contribuintes seja na economia, cultura, ou na política. 
Segundo Camarano (2004), o objetivo de garantir a segurança econômica e social 
dos idosos e assegurar a participação no desenvolvimento de seus países veio da preocupação 
da vulnerabilidade de idosos em regiões de conflito e geograficamente delimitadas, como foi 
observado na Conferência dos Direitos Humanos, realizada em 1968.  
O Plano Internacional de Viena promove cooperação regional e internacional e inclui 
62 recomendações nas seguintes áreas: 
• Saúde e nutrição 
• Proteção do idoso consumidor 
• Moradia e meio ambiente 
• Família 
• Bem estar social 






Em 1991, nove anos após a proclamação do Plano Internacional de Viena, a ONU 
adotou através da resolução 46/91, cinco princípios (Princípios para Idosos da ONU) e 






A ONU estabeleceu em 1999, o Ano Internacional dos Idosos, com o slogan: “Uma 
sociedade para todas as idades”, como marco para a implementação dos Princípios para 
Idosos. Para que isto ocorresse, quatro dimensões conceituais foram elaboradas: a situação 
dos idosos, o desenvolvimento individual ao longo da vida, as relações multigeracionais e a 
interrelação entre desenvolvimento e envelhecimento. 
A II Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, realizada em Madri, em 2002, 
reuniu 159 países, com o intuito de desenvolver uma sociedade para todas as idades e 
responder as transformações demográficas no século XXI, trazendo à população idosa 
oportunidades semelhantes às de outras gerações. O documento contém 35 objetivos e 239 
recomendações e apesar de ter tido o comprometimento de vários países na sua elaboração 
final, depende destes para que estas medidas sejam implementadas. 
O plano de ação embasa os governos, principalmente os dos países em 
desenvolvimento, a formular políticas e programas para pessoas idosas, convoca o setor 
privado, entidades não governamentais, a comunidade e a família a participar ativamente do 
processo de envelhecimento populacional, identificando as necessidades desta população e 





Na referida assembléia, foi observado que o mundo moderno tem grandes 
possibilidades na área de saúde e tecnologia, em propiciar aos idosos o alcance à maturidade 
da forma mais saudável possível e com qualidade de vida, além de identificar a importância 
deste grupo no desenvolvimento de suas sociedades. O objetivo do Plano Internacional foi 
assegurar que pessoas de qualquer lugar do mundo sejam capazes de envelhecer com 
segurança e dignidade e continuar a participar nas suas sociedades com todos seus direitos. 
O Plano Internacional de Madri fundamenta-se em três princípios básicos: 
a) participação dos idosos no desenvolvimento e na luta contra pobreza  
Para que isto ocorra é sugerido que seja reconhecida a contribuição social, cultural, 
econômica e política dos idosos; a sua participação nos processos de decisão em todos os 
níveis, permitindo e incentivando a permanência deles na força laboral; a melhoria da infra-
estrutura nas áreas rurais e a integração de migrantes as suas novas comunidades. 
O acesso à educação, deve ocorrer desde a infância, pois beneficiará os indivíduos 
que atingem a velhice, aumentando a produtividade deles e da Nação. O estímulo à 
solidariedade intergeracional e o combate à pobreza através de medidas sociais e 
previdenciárias também são importantes. 
b) promoção do envelhecimento saudável 
Este segundo princípio, torna-se possível através da promoção de saúde, desde o 
grupo etário mais jovem, com estímulo a mudanças no estilo de vida, redução do consumo de 
tabaco, educação nutricional, acesso a saneamento básico, e serviços de saúde de forma 
igualitária e sem barreiras. O idoso deverá ter o direito de ser atendido em todos os níveis das 
organizações de saúde (primário, secundário e terciário) e ter possibilidade de obter 
tratamento com medicamentos, realizar exames e ser incluído em programas de reabilitação, 





No Plano de Madri, observa-se que há no mundo todo, uma necessidade urgente de 
expansão educacional no campo de geriatria e gerontologia, com treinamento de profissionais 
de saúde que trabalham com idosos e inclusão de programas de educação para profissionais 
da área de serviço social. Além disso, sugere-se a estimulação de estudantes ao envolvimento 
com questões de geriatria e gerontologia. 
c) criação de um ambiente propício e favorável ao envelhecimento 
Enfim, a criação de um ambiente propício para o envelhecimento, implica na 
promoção de políticas e programas desenvolvidos pelo Estado em conjunção com a sociedade 
civil para assegurar a acessibilidade ao entorno físico, aos recursos e aos serviços, 
promovendo uma imagem positiva, digna e participativa do envelhecimento. 
 
 3.2.3. Políticas dos Idosos no Brasil: 
O Brasil começa sua história de cuidados aos idosos, com práticas assistencialistas, 
como as Santas Casas de Misericórdia, congregações religiosas e outras entidades de 
benemerência. Um exemplo emblemático é o Asilo São Luiz, fundado em 1890 por um 
proeminente homem de negócios da sociedade carioca e que traz uma nova representação 
social da velhice, para a época (GROISMAN, 1999). 
Nas primeiras décadas do século XX, começam as lutas pelas conquistas sociais e as 
práticas assistenciais passam a adquirir espaço em instituições públicas. No contexto da 
ditadura militar, é assinado pelo Ministério do Trabalho e da Previdência Social, um decreto 
que contempla os idosos com a renda mensal vitalícia (HADDAD, 2003). 
Outro documento de grande importância é a Constituição Federal, promulgada em 
1988, que trata de assuntos do interesse do envelhecimento em seus artigos 14, 40, 201, 203, 





aposentadoria, ao voto facultativo e a responsabilidade da família, do Estado e da comunidade 
em dar assistência ao idoso e integrá-lo a sociedade. 
O Serviço Social do Comércio (SESC) foi criado em 1946, pelo decreto lei n° 9.853 
com a finalidade de promover o bem estar social do comerciário e de sua família, e na década 
de 60 revolucionou o trabalho com idosos, com divulgação de material literário sobre 
aposentadoria, saúde, lazer e criou espaços de convivência e escolas abertas para terceira 
idade, isto deflagrou a criação de uma política voltada para os idosos (CARVALHO, 2007; 
NERI, 2005). 
No ano de 1994, influenciada por questões internacionais que estavam sendo 
debatidas em relação ao envelhecimento e nacionais como o  aumento de idosos na população 
e a ideologia da velhice como problema médico-social (NERI, 2005), foi promulgada a 
Política Nacional do Idoso (PNI). 
A PNI foi instituída pela Lei 8.842/94 e regulamentada pelo Decreto 1.948/96 e 
aparece no cenário nacional, com o objetivo de assegurar os direitos dos idosos nos diversos 
segmentos da sociedade e criar condições para o exercício de sua cidadania (BRASIL, 1994). 
Esta política se caracteriza pela articulação de diversos órgãos: Ministério da 
Previdência e Assistência Social (MPAS), Ministérios da Educação, da Justiça, Cultura, 
Trabalho e Emprego, Saúde, Esporte e Turismo, Planejamento, Orçamento e Gestão e a 
Secretaria de Desenvolvimento Urbano.  
A PNI tem como princípios: assegurar ao idoso seus direitos de cidadania (dever da 
família, da sociedade e do estado); reconhecimento por parte da sociedade do processo de 
envelhecimento; a não discriminação de qualquer natureza; propiciar que o idoso seja agente e 
destinatário das transformações efetivadas através da PNI e fazer com que a sociedade e o 
poder público observem as diferenças econômicas, sociais, regionais e do meio urbano e rural 





A implementação da PNI dependerá dos recursos federais, estaduais e municipais e 
atribui competências a diversos órgãos e entidades públicas e, nesse aspecto cabe realçar a 
importância das áreas de educação e saúde. 
A PNI, no Artigo 10, traz como competência na área da saúde: 
a. Garantir ao idoso a assistência à saúde, nos diversos níveis de atendimento do 
SUS, visando atuar desde a promoção até a reabilitação através de programas e 
medidas preventivas, inclusive com a criação de serviços alternativos de saúde. 
b. Elaborar normas de funcionamento e fiscalização de instituições asilares e 
hospitais geriátricos, e estabelecer cooperação entre Município, Estado e Governo 
Federal com Centros de Referência em Geriatria para treinamento de equipes 
interprofissionais.   
c. Incluir a Geriatria como especialidade clínica, com concursos para a rede pública 
de saúde, além de estimular estudos nesta área. 
O artigo 10, na área de educação, traz importantes contribuições para o 
desenvolvimento e transformação de informações sobre envelhecimento: 
a. Adequar currículos, metodologias e material didático, com a inserção nos 
currículos  do ensino formal, de conteúdos voltados para o processo de 
envelhecimento, com objetivo de eliminar preconceitos e produzir conhecimentos 
neste âmbito. 
b. Inclusão da Geriatria e Gerontologia, como disciplinas curriculares nos cursos 
superiores e desenvolvimento de programas educativos voltados para informar a 
população sobre o processo de envelhecimento. 
c. Estimular a criação da universidade aberta da terceira idade e de programas de 





Em 2003 é sancionado no Congresso Nacional o Estatuto do Idoso, pela Lei 10.741. 
O estatuto é um instrumento legal de 118 artigos, que reafirma e complementa as políticas já 
aprovadas pela PNI e fortalece os direitos das pessoas idosas.  
A PNI vem de encontro aos princípios estabelecidos nas Assembléias Mundiais do 
Envelhecimento, promovidas pela ONU, representando um avanço importante da legislação 
brasileira por criar um entorno propício e favorável para as pessoas de todas as idades 
(CAMARANO, 2004; CARVALHO, 2007). 
As propostas apresentadas na PNI e no Estatuto do Idoso representam um passo a 
mais para assegurar as necessidades básicas e a proteção dos direitos de um segmento que 
vem se estabelecendo na pirâmide populacional como um dos mais expressivos em 
quantidade e em características complexas relacionadas às condições próprias do processo de 
envelhecimento. 
Todas estas modificações na estrutura populacional trazem importantes 
conseqüências para a educação do profissional em saúde, onde a inserção de conteúdos 
curriculares relacionados ao envelhecimento e à interdisciplinaridade são fundamentais para 
uma atenção integral ao idoso. 
 
3.3. O currículo médico e a formação em geriatria: 
 No âmbito da educação, a Lei n° 9.394 (BRASIL, 1996) estabelece as Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional e traz para as universidades a autonomia para fixar os currículos 
dos seus cursos, desde que respeitem as diretrizes curriculares de cada curso. 
A educação superior tem como finalidade, estimular a formação de graduados nas 
diferentes áreas, que tenham um papel de destaque para o desenvolvimento da sociedade 
brasileira e que estejam permanentemente estimulados a se aprimorar cultural e 





espírito científico e reflexivo, como o de difundir para a comunidade as conquistas adquiridas 
das produções científicas e tecnológicas. 
As Instituições de Ensino Superior (IES), tanto públicas como privadas, têm 
autonomia para criar, organizar e extinguir cursos, ampliar e diminuir vagas, elaborar a 
programação dos cursos, estabelecer currículos, elaborar seus estatutos e cuidar dos planos de 
carreira de seus docentes. Ainda dentro das suas funções, cada IES poderá gerir de forma 
democrática, seus recursos financeiros, administrar seus recursos, bem como efetuar planos, 
programas e projetos, referentes a obras, serviços e aquisições em geral. 
O Conselho Nacional de Educação, através da Resolução CNE/ CES, n° 4 (BRASIL, 
2001) institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina (DCN-
CGM), que tem como objetivo: 
...“levar os alunos dos cursos de graduação em saúde a aprender a aprender, que 
engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a 
conhecer, garantindo a capacitação de profissionais com autonomia e 
discernimento para assegurar a integralidade da atenção e a qualidade e 
humanização do atendimento prestado aos indivíduos, famílias e comunidade”. 
 
A diretriz diz ainda: 
...“o curso de graduação em medicina deve ter um projeto pedagógico, construído 
coletivamente, centrado no aluno como sujeito de aprendizagem e apoiado no 
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem”. 
 
A formação médica deve seguir competências gerais através de: ações de prevenção, 
promoção, proteção e reabilitação da saúde, tomada de decisões, comunicação, trabalho em 
equipe interprofissional, capacidade para tomada de decisões, gerenciamento e educação 
permanente.   
Os conteúdos curriculares essenciais para a Graduação em Medicina, devem estar 





relacionados a diversos determinantes (entre eles, sociais, culturais e éticos). Entre os 
conteúdos contemplados, destaca-se: 
a. Diagnóstico, prognóstico e conduta terapêutica em todas as fases do ciclo 
biológico. 
b. Promoção de saúde e compreensão dos processos fisiológicos, desde o 
nascimento, passando pelo desenvolvimento, gestação, envelhecimento e morte. 
 As diretrizes curriculares do curso de medicina desafiam as escolas a ter 
flexibilidade e a interagir com outros segmentos da sociedade para formar profissionais 
adequados e aptos a ingressar no mercado de trabalho e a atuar em diferentes grupos sociais 
(LAMPERT, 2001). 
 De acordo com Ceccim (2004), as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) foram 
um importante passo para a consolidação do SUS e um esforço intelectual para romper com o 
modelo pedagógico hegemônico, onde o ensino é condensado em conteúdos, 
compartimentalizado, hospitalocêntrico e centrado em procedimentos, permitindo atender aos 
novos desafios do mundo contemporâneo. 
 O médico deve ter uma visão geral, humanística, crítica e reflexiva. Segundo Maia 
(2005), existe uma dicotomia entre a formação quanto ao que é profissional (seria objeto de 
ensino das ciências biológicas e da saúde) e o “profissionalismo” (ciências sociais e do 
comportamento). As formações científica e humanística devem ser consideradas como dois 
eixos de um mesmo processo, dentro de uma mesma competência. 
A competência profissional é definida por Epstein (2002) como “o uso habitual e 
criterioso de comunicação, conhecimento, habilidades técnicas, raciocínio clínico, emoções, 
valores e reflexões na prática diária, para o benefício do indivíduo e da comunidade que está 





 Nesse sentido, amplia o sentido de competência que está presente nas DCN- CGM, 
caracterizando suas dimensões como sendo: cognitivas, técnicas, integrativas, contextuais, de 
relacionamento, afetivas/morais e de hábitos mentais. 
 Lima (2005) também ressalta que nas DCN-CGM não está explícita qual a 
concepção de competência utilizada e existe ainda, certa confusão no emprego dos termos 
competência e habilidades. 
 Os currículos orientados por competência implicam na aquisição de atitudes e 
habilidades de forma tão importante quanto a aquisição de conhecimentos, preparando os 
alunos para a prevenção, promoção de saúde, educação permanente, avaliação crítica da 
informação; o processo ensino-aprendizagem deve ser centrado no aluno e o foco da 
aprendizagem deve ser a necessidade dos pacientes, atuando o docente como mediador deste 
processo (AGUIAR, 2001). 
As competências para atenção ao idoso estão contempladas de forma indireta nas 
DCN-CGM, nas questões básicas de geriatria e gerontologia, no trabalho interdisciplinar e na 
diversificação dos cenários ensino-aprendizagem; estes aspectos deveriam estar dispostos nos 
currículos de graduação em medicina, para que o egresso tenha condições apropriadas para o 
cuidado com idoso (MOTTA, 2007). 
De acordo com Coccaro (1984), numa revisão de literatura sobre o treinamento em 
geriatria e gerontologia nas escolas médicas, as atitudes dos estudantes frente aos idosos, 
depende de um conjunto de fatores; entre eles, um de extrema importância, é o suporte dado 
pela instituição em relação ao campo da geriatria/gerontologia. 
Existe uma escassez de dados na literatura nacional, sobre a formação do médico e 
sua relação com o ensino de geriatria. No Estado de São Paulo atualmente, encontram-se 
credenciadas 28 faculdades com curso de graduação em Medicina e não se sabe, quais delas 





diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem, o planejamento de metas para 
abordagem em equipe, o conhecimento dos recursos sociais disponíveis, são algumas 
estratégias utilizadas para o estabelecimento de competências profissionais necessárias para 
enfrentar o desafio do envelhecimento populacional brasileiro (MOTTA, 2007).  
Um estudo sobre a percepção de professores e alunos de ciências de saúde sobre a 
importância da educação gerontológica na graduação aponta que mitos, estereótipos e 
preconceitos sobre o envelhecimento que os estudantes carregam consigo na graduação, têm 
repercussão negativa na sua educação e por conseqüência na qualidade do posterior 
atendimento que será oferecido ao idoso. Da mesma forma, os professores têm uma 
concepção errônea e pensam o envelhecimento como uma doença (NUNEZ, 2007). 
A velhice/processo de envelhecimento, ao fazer parte dos currículos de graduação de 
forma mais sistemática do que ocorre hoje,  tende a eliminar preconceitos de modo que  o 
idoso seja considerado como um indivíduo que também faz parte do ciclo de vida, com uma 









O tipo de estudo desenvolvido  constitui-se numa abordagem quantitativa e 
qualitativa, de caráter descritivo, realizado através de um corte transversal. Segundo Bogdan 
(1994), a utilização conjunta de abordagens qualitativa e quantitativa pode ser possível, apesar 
de partirem de pressupostos diferentes, nas suas origens. Segundo Minayo (1993), o estudo 
quantitativo pode gerar questões, que podem ser aprofundadas qualitativamente, para serem 
mais bem compreendidas. 
No presente estudo, existe a necessidade de se mapear, através de dados concretos, 
indicadores e variáveis que delineiam as características do ensino de geriatria, como estrutura 
curricular, carga horária, conteúdos, habilidades e atitudes desenvolvidas. Além disso, 
apreender os significados que estes dados têm para os docentes / coordenadores de disciplinas 
de Geriatria ao elaborem e aplicarem projetos sobre o tema. 
De acordo com Turato (2005), na metodologia qualitativa o significado assume 
função estrutural, na busca em entender, dar sentido ou interpretar um fenômeno para a vida 
individual ou coletiva das pessoas. Esta significação será aqui traduzida pela concepção e 
relevância que os coordenadores têm sobre o ensino de geriatria, ou seja, o que eles pensam 
sobre o ensino da geriatria, para a formação do médico. 
      Pesquisar o ensino de geriatria nos cursos de graduação de medicina do Estado de 
São Paulo, envolve reflexão e uma postura crítica da realidade, relacionando aspectos 
históricos, sociais, políticos com educacionais, visando avançar nesse campo de 





      Para Frigotto (2000):  
“... a reflexão teórica sobre a realidade não é uma reflexão diletante, mas uma 
reflexão em função da ação para transformar” 
      
     e ainda:  
“... trata-se de indagar sobre o sentido histórico, social e técnico de nossas 
pesquisas. A serviço de que e de quem despendemos nosso tempo, nossas forças, e 
grande parte da nossa vida?” 
 
4.1. Contexto da pesquisa 
A proposta que se faz, inicia-se com a delimitação das Faculdades de Medicina do 
Estado de São Paulo, através do site do Ministério da Educação e Cultura (MEC)-INEP 
(disponível em: www.educacaosuperior.inep.gov.br, acesso em 06 de outubro de 2006) 
listadas no Quadro I (BRASIL, 2006). 
 
Quadro I: Instituições de Ensino Superior do Curso de Graduação de Medicina do 
Estado de São Paulo 
Instituição Cidade Condição Endereço eletrônico 
Universidade Federal de 
São Carlos (UFSCAR) 












- sentido estrito 
www.uninove.br 
Faculdade de Medicina de 
Marília (FAMEMA) 
Marília Pública estadual www.famema.br 











Cont... Quadro I: Instituições de Ensino Superior do Curso de Graduação de Medicina do Estado de São Paulo 
 
Instituição Cidade Condição Endereço eletrônico 













Universidade de São Paulo 
(USP) 
São Paulo Pública estadual www.usp.br 









Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de 

















Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP) 





- sentido estrito 
www.lusiada.br 
Faculdade de Medicina de 
São José do Rio Preto 
(FAMERP) 
São José do 
Rio Preto 
Pública estadual www.famerp.br 








de Santos (UNIMES) 
Santos 
Privada particular 







Cont... Quadro I: Instituições de Ensino Superior do Curso de Graduação de Medicina do Estado de São Paulo 
 
Instituição Cidade Condição Endereço eletrônico 
Pontifícia Universidade 







Centro Universitário Barão 
de Mauá (CBM) 
Ribeirão Preto 
Privada particular 
- sentido estrito 
www.baraodemaua.br 
Universidade de São Paulo- 
Ribeirão Preto (USP-
Ribeirão Preto) 
Ribeirão Preto Pública estadual www.usp.br 
Universidade Estadual 
Paulista (UNESP) 
Botucatu Pública estadual www.unesp.br 





- sentido estrito 
www.umc.br 
Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) 
São Paulo Pública federal www.unifesp.br 







































Das 28 faculdades do quadro I, 10 são escolas públicas e 18 são escolas privadas. 
Entre as escolas públicas, 2 são federais (UFSCAR e UNIFESP), 6 estaduais (USP, USP- 
Ribeirão Preto, UNESP- Botucatu, FAMEMA, FAMERP e UNICAMP) e 2 são municipais 
(FMJ e UNITAU). 
As escolas privadas apresentam a seguinte distribuição: 9 são particulares no sentido 
estrito (UNINOVE, UNIMAR, UNILUS, UNIMES, CBM, UMC, FMABC, UNICID, 
UNIARA), 6 filantrópicas (UNICASTELO, UNISA, FCMSCSP, UNAERP, UNOESTE e 
FAMECA) e 3 confessionais filantrópicas (USF, PUCSP e PUC-CAMPINAS). 
  
4.2. Sujeitos 
Participaram desta pesquisa, 19 indivíduos; 18 coordenadores de disciplina / módulo 
de geriatria e 1 coordenador do curso médico. Nossos sujeitos foram considerados os 
melhores informantes a respeito do nosso objeto de estudo: a geriatria. 
 
4.3. Processo de Coleta e Análise dos Dados 
A partir do conhecimento sobre as Instituições de Ensino Superior do Curso de 
Graduação em Medicina do Estado de São Paulo (Quadro I), foi elaborado um formulário 
(Anexo 1), no qual foram registradas algumas informações relativas à identificação da 
Instituição, sua categoria administrativa (ou natureza jurídica) e respectivo endereço 
eletrônico. Após a realização do acesso, via sites oficiais das instituições foram identificados 
conteúdos relativos à Geriatria e o respectivo plano de ensino quando disponível.  
Após a caracterização das universidades, foi construído o questionário (Anexo 2) 





A. coleta de dados pessoais, visando estabelecer um perfil dos sujeitos e perguntas 
abertas e fechadas sobre a inserção e importância da geriatria nas escolas médicas do Estado 
de São Paulo.  
B. competências essenciais que um aluno de graduação em medicina deveria 
desenvolver para se tornar apto a cuidar de idosos, cenários de ensino, estratégias ensino-
aprendizagem e formas de avaliação do estudante.  
As competências foram elaboradas a partir de documentos oficiais de sociedades 
científicas internacionais, tais como: Sociedade Americana de Geriatria (1998), Sociedade 
Britânica de Geriatria (2004) e Sociedade Australiana de Geriatria (2006). (Anexos 3A, 3B e 
3C). A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia não apresenta nenhum documento 
deste tipo. 
Estas recomendações são constituídas por competências que os alunos de graduação 
deveriam ter para trabalhar com a população idosa, quando terminassem o curso médico. São 
constituídas por conhecimentos, habilidades e atitudes que deveriam ser desenvolvidas como 
parte do processo ensino-aprendizagem na área de geriatria. 
Para a construção desta segunda parte do questionário, os documentos das 
Sociedades Americana, Britânica e Australiana, foram traduzidos e transcritos em colunas, 
buscando-se identificar temáticas convergentes. Assim que estas temáticas foram 
identificadas, procurou-se também inserir elementos isolados que existiam nas propostas 
destes documentos, possibilitando que as competências no ensino em geriatria, ficassem 
presentes no questionário da forma mais abrangente possível. 
Em relação aos cenários, observou-se os possíveis locais onde o idoso pudesse estar 
presente para atendimento, incluindo-se instituições asilares, ambulatórios, unidades básica de 





importância o estudante de medicina entrar em contato com idosos saudáveis e não apenas 
com pacientes terminais ou em estado de alta complexidade de resolutividade.  
Com relação às estratégias ensino-aprendizagem e formas de avaliação elegemos 
atividades que contemplam uma concepção de ensino-aprendizagem dinâmica, que permita 
uma maior aproximação entre teoria e prática, que favoreça ao estudante entrar em contato 
com um dado conhecimento, mas, ao mesmo tempo, faze-lo observar e refletir sobre sua 
aplicação em diferentes contextos. Essa concepção de processo ensino-aprendizagem está 
presente também nas Diretrizes Curriculares Nacionais na medida em que enfatizam o 
“aprender a aprender” e a necessidade do estudante ser responsável pela sua própria 
aprendizagem.  
Nesse sentido, a diversidade de cenários propostos, as atividades de ensino-
aprendizagem que impliquem em observação, conhecimento da realidade, oportunidade de 
interação e de crítica e os diferentes tipos de avaliação que envolvem conhecimentos, mas 
também um comportamento reflexivo, além da oportunidade de observação de habilidades e 
atitudes se faz necessário. 
Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa desta Instituição, 
processo número 1420/07 e aprovado em 21/09/2007 (Anexo 4).  
Após a aprovação foi realizado um pré-teste para analisar a eficácia do instrumento.  
O pré-teste foi realizado por um coordenador de disciplina de geriatria de uma 
universidade pública; foi explicado pelo pesquisador como deveriam ser preenchidas a 
primeira e a segunda parte do questionário. O coordenador respondeu as questões num 
período de 33 minutos e indicou total compreensão do instrumento embora tenham sido 
sugeridas algumas alterações: uma melhor formatação para facilitar a leitura e obter uma 





(preleção dialogada) e a notificação de uma repetição na questão 10, relativa à especialidade 
“terapia ocupacional”. 
Depois de efetuadas as alterações, todas as Instituições de Ensino Superior 
receberam através de endereço eletrônico, uma carta padronizada, explicando o objetivo do 
estudo. Algumas instituições responderam prontamente e se dispuseram a participar. Quando 
nenhuma resposta foi obtida, contatos telefônicos foram feitos, mas sem sucesso em 3 casos e 
1 universidade se negou a participar. 
Assim sendo, os questionários foram enviados para 24 sujeitos da pesquisa, por 
correio, com envelope selado incluso para devolutiva, ou por endereço eletrônico (apenas 2 
casos),  juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
De 24 questionários enviados, 1 coordenador de curso (escola privada) e  4 
coordenadores de disciplina (1 escola pública e 3 escolas privadas) embora tenham aceito 
participar da pesquisa, não devolveram os questionários, apesar de exaustivas tentativas de 
contato tanto por e-mail, como por telefone. 
Foram recebidas 19 respostas de 10  instituições privadas e 9 públicas, com data 
limite de recebimento de 31/12/2008 e, a partir dessa data foi iniciada a análise dos dados. 
Os dados obtidos nos 19 questionários respondidos indicaram a realização de alguns 
tipos de classificação e análise:  
A análise estatística foi inicialmente realizada de forma descritiva. 
Para as informações da Idade e o Tempo de exercício na docência foram calculadas 
algumas medidas-resumo, como média e desvio-padrão. 
As demais informações do questionário, relativas a competências, cenários, 
estratégias ensino-aprendizagem e formas de avaliação, foram analisadas através do cálculo 





As análises inferenciais empregadas com o intuito de confirmar ou refutar evidências 
encontradas na análise descritiva foram o Teste Exato de Fisher e sua extensão para o estudo 
da associação entre duas variáveis (AGRESTI, 1990). 
Em todas as conclusões obtidas através das análises inferenciais foi utilizado o nível 
de significância α igual a 5% para comparação entre instituições públicas e privadas. 
Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2007 for Windows para o adequado 
armazenamento das informações. As análises estatísticas foram realizadas com o software 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 11.0 for Windows. 
Também foram obtidos dados de opinião dos sujeitos, na forma de discurso, nas 
questões 12, 13 e 14.  Essas respostas foram analisadas segundo a análise temática, uma das 
modalidades de análise de conteúdo conforme proposto por Minayo (2000). Essas questões 
foram analisadas a partir da transcrição integral das respostas sobre suas concepções, 
importância e valores atribuídos ao tema; em seguida, procedeu-se a um agrupamento e 
ordenação das respostas por temáticas convergentes e posteriormente foi elaborada uma 
síntese de todas as respostas, buscando identificar os distintos núcleos de sentido, 
independentemente da freqüência obtida. Esta análise qualitativa permitiu conhecer a 
relevância que este tema representa para os sujeitos da pesquisa, fornecendo uma 
contextualização das respostas fechadas do questionário.  É como se elas confirmassem ou 
ratificassem principalmente as respostas “sim”  às questões “deveria existir”.  Nesse sentido, 
essa análise qualitativa agrega valor às respostas obtidas, às demais questões do instrumento. 
  








A apreciação inicial é realizada com características de identificação dos 
coordenadores, e da caracterização dos currículos; posteriormente é realizada a análise das 
concepções dos coordenadores sobre o ensino de geriatria/envelhecimento. 
As respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento, Habilidades, Atitudes, 
Cenários, Estratégias de Ensino-Aprendizagem e Avaliação também foram objeto de estudo 
desta pesquisa. Os resultados dos testes estatísticos, utilizados nesta seção, mostraram que os 
indivíduos de instituições públicas apresentam estatisticamente o mesmo padrão de resposta 
que os indivíduos de instituições particulares, portanto sendo os dados agrupados em um só 
conjunto. 
Através das análises dos questionários e ementas, pode-se constatar que todas as 
instituições estudadas possuem momentos formais de inserção de geriatria ou conteúdos do 
envelhecimento, distribuídos ao longo do curso de graduação em medicina. 
Das 4 faculdades que não participaram do estudo, apenas uma apresentava conteúdos 
de geriatria/envelhecimento de maneira formal em sua grade curricular, conforme análise de 
currículos realizados pela internet. As faculdades que se propuseram a participar e receberam 
o questionário, mas que não responderam, apresentavam conteúdos de 
geriatria/envelhecimento identificados em 4 das 5 instituições no material disponível pela 





Em um estudo realizado em 2006 na Comunidade Européia, para analisar a presença 
de geriatria na graduação e pós-graduação nas escolas de medicina e a existência de 
programas de educação continuada, observou-se que 25 países europeus dos 31 analisados, 
implementaram o ensino de graduação em geriatria em suas instituições. Esta inserção foi 
realizada de forma amplamente variada, obedecendo a recomendações de um currículo 
proposto pela Sociedade Européia em apenas 2 países; sendo que nos outros países, o 
currículo ficou a cargo de cada instituição, que determinou livremente os conteúdos de 
geriatria estudados (MICHEL, 2008). 
De acordo com estudo realizado em escolas médicas do Paraná (BRASIL, 2007) foi 
constatada a inserção formal da Geriatria e Gerontologia em 50% das escolas estudadas. As 
escolas que inserem formalmente a geriatria têm, na maioria das vezes, conteúdos curriculares 
muito abaixo do esperado por estudos e diretrizes. 
 
5.1. Características dos coordenadores de curso/disciplina 
A amostra composta de 19 indivíduos demonstrou idade média de 48,9 anos, 
variando de 32 a 58 anos, com desvio-padrão de 7,5 anos, sendo 6 do sexo feminino e 13 do 
sexo masculino (Tabela 1). Em média, estes indivíduos tinham 18,8 anos de docência, 
variando de 1 a 31 anos, com desvio-padrão de 9,1 anos.   
 
Tabela 1: Distribuição dos indivíduos, segundo Idade e Gênero. 
 Gênero Total 
Idade (anos) feminino masculino  
31 a 40 1 1 2 
41 a 50 3 5 8 
51 a 60 2 7 9 





Em relação à titulação e a área, alguns coordenadores responderam mais que uma 
titulação, sendo que outros assinalaram apenas uma titulação. Dos dados obtidos, 5 indivíduos 
apresentam título de Especialização (3 em Geriatria e 2 em outras áreas), 7 de Mestrado (4 em 
Geriatria e 3 em outras áreas), 7 de Doutorado (4 em Geriatria e 3 em outras áreas), 1 de Pós-
doutorado em outra área que não geriatria, 1 de Livre docente em geriatria e 1 de Titular em 
geriatria (Tabela 2). 
Observa-se, que apesar de todos os coordenadores possuírem titulação, ao menos de 
especialização, muitos deles possuem títulos em outras áreas que não geriatria. Estes 
coordenadores além de exercerem essa função, também fazem parte do quadro docente, 
assumindo múltiplos papéis dentro da disciplina/módulo de geriatria. 
Os professores que participam destas disciplinas/módulos são em pequeno número 
nas instituições, tendo atribuições teórico-práticas e de avaliação, ficando sobrecarregados de 
funções, além de não poderem contar com o trabalho de equipe multiprofissional, 
principalmente nas escolas particulares. 
 
Tabela 2: Distribuição dos indivíduos, segundo Titulação e Área. 
 Área  
Titulação Geriatria Outra Total 
Especialização 3 2 5 
Mestrado 4 3 7 
Doutorado 4 3 7 
Pós doutorado - 1 1 
Livre docente 1 - 1 
Titular 1 - 1 
 
Segundo Pinheiro (2008), a maior barreira para a implementação de treinamento em 
geriatria, tanto na graduação, como na residência e pós-graduação, é a falta de profissionais 





Os professores universitários que tiveram especialização técnica e realizaram 
programas de pós- graduação, como mestrado e doutorado, desenvolveram habilidades 
referentes ao método de pesquisa, que é muito diferente do método de ensino. A profissão de 
professor exige de seus profissionais alteração, flexibilidade e imprevisibilidade sem modelos 
rígidos e etapas a serem seguidos. Portanto, não é garantia, que um bom pesquisador ou um 
profissional que tenha vários títulos, seja um bom professor (PIMENTA, 2002a). 
De acordo com Pimenta (2002b), a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional, 
não concebe a docência universitária como um processo de formação, mas sim como de 
preparação para o exercício do magistério superior, preparação esta que deverá ser realizada 
prioritariamente nos cursos de pós-graduação stricto sensu. A formação pedagógica fica desta 
forma restrita, limitando a reflexão e a mobilização por parte do docente, para novas formas 
de ensinar, formas estas que viriam de encontro à formação de um profissional de nível 
superior socialmente compromissado. 
A trajetória percorrida pelo docente, suas vivências e experiências na profissão, 
fazem-no refletir sobre suas ações e planejar novos caminhos a trilhar, buscando novos 
cenários de aprendizagem integrados ao contexto social e formas de ensinar adaptadas as 
novas realidades da saúde. 
Assim como constatado por Cano (2005), só é possível ensinar medicina geriátrica 
quem a exerce e, atribui condições para ser um bom docente nesta área, como: haver recebido 
treinamento formal em geriatria, ser capaz de sintetizar e transmitir as informações, saber 
trabalhar como parte de uma equipe interdisciplinar, saber coordenar a assistência geriátrica e 
saber fazer investigações científicas e analisá-las. 
Há necessidade da existência de indivíduos que tenham formação em competências 
em medicina geriátrica, elaboração de currículos, administração e desenvolvimento de 





Outra análise realizada foi a de distribuição dos indivíduos segundo o vínculo com a 
instituição (Tabela 3). Dos 19, todos eram efetivos, sendo 3 horistas, 5 em tempo parcial, 6 
em tempo integral, e 4 em tempo integral com dedicação exclusiva; 1 indivíduo não 
respondeu esta questão. 
 
Tabela 3: Distribuição dos indivíduos, segundo Vínculo com a instituição. 
 Vinculação Total
Tipo de vinculo Efetivo Temporário  
Horista 3 - 3 
Tempo parcial 5 - 5 
Tempo integral 6 - 6 
Tempo integral com dedicação exclusiva 4 - 4 
Total 18 - 18 
       
Observa-se ainda, que 7 indivíduos (36,8%) têm participação como docente na 
Geriatria e Clinica Médica, 4 deles (21,1%) apenas na Geriatria, 4 (21,1%) na Geriatria e 
Semiologia, 1 (5,3%) na Geriatria e Nutrologia, 2 (10,5%) em outras áreas não especificadas e 
1 Coordenador de curso. 
 
Tabela 4: Distribuição dos indivíduos, segundo Área de participação docente. 
Área de participação do docente Freqüência Porcentagem 
Geriatria 4 21,1% 
Geriatria e Clínica médica 7 36,8% 
Geriatria e Semiologia 4 21,1% 
Geriatria e Nutrologia 1 5,3% 
Geriatria e Coordenação curso 1 5,3% 
Geriatria e Outra 2 10,5% 







De acordo com as respostas obtidas nos questionários e a análise dos documentos 
curriculares enviados pelos coordenadores, constata-se que a geriatria está como especialidade 
em 9 dos 19 currículos analisados e que, em 10 currículos, existe associação com a Clinica 
médica e Semiologia, sendo considerada como subespecialidade. 
Segundo estudo de Michell (2008), sobre ensino de geriatria na Europa, entre os 31 
países que responderam a pesquisa, 16 consideram a geriatria como especialidade isolada, 9 
como subespecialidade  de medicina interna e 6 não reconhecem a geriatria como 
especialidade. 
Além da geriatria não ser muitas vezes considerada como especialidade, a procura 
pela especialidade nos países da América do Norte, Europa e mesmo no Brasil, não é 
suficiente para suprir a grande proporção de idosos na população, reforçando a idéia que todo 
médico terá que atuar com esta faixa da população. 
Nos Estados Unidos, a procura pela especialização em geriatria cresceu, mas agora 
atingiu um patamar devido à concepção errônea e oposição sobre a especialidade dentro da 
própria profissão médica. Esta falsa concepção se deve ao fato de que muitos profissionais 
pensam que pelo fato de estar atendendo idosos, já são “geriatras”, questionando se esta 
especialidade necessita de uma formação específica como outras. Além disso, muitos 
médicos, na academia e na atenção primária, vêem o geriatra como uma ameaça à sua 
identidade profissional (LIBOW, 2005).   
O geriatra é o médico treinado para trabalhar com indivíduos com múltiplas doenças 
crônicas, no sentido de focar para a preservação e restauração funcional, que compreende os 
domínios físico, psicológico, mental e social, melhorando a qualidade de vida desta população 
(GILL, 2002). 
Deve-se considerar o geriatra como o profissional que sabe atuar em equipe 





cenários onde haja a possibilidade de atuação, que planeje o tratamento, levando em conta a 
preferência do paciente, sempre pautado em princípios éticos e integrando ao seu cuidado o 
contexto sócio-cultural que o idoso está inserido. 
 
5.2. Características dos currículos das instituições: 
Os tipos de currículos encontrados foram distribuídos de acordo com a natureza da 
instituição: Pública (3 Tradicionais, 3 Nucleares e 2 Problematização) e Privada (4 
Tradicionais, 2 Nucleares e 4 Problematização), sendo que 1 escola privada não respondeu, 
esta questão não aparecendo na tabela abaixo. 
 
Tabela 5: Distribuição do tipo de currículo segundo a natureza da instituição 
Tipo de Currículo Natureza da instituição 
 Privada Pública 
Tradicional 4 3 
Nuclear 2 3 
Problematização * 4 2 
Total † 10 8 
 
A Tabela 6 mostra a distribuição dos conteúdos de geriatria nos diferentes semestres 
do curso médico, segundo o tipo de currículo. Assim, podemos notar que nos currículos 
“tradicionais”, os conteúdos de geriatria/ envelhecimento, aparecem da metade para o final do 
curso e nos currículos tipo  “nuclear” e “problematização” eles aparecem mais precocemente, 
talvez tendo uma melhor possibilidade de despertar os alunos para o ensino desta fase do ciclo 
de vida. 
                                                 
* Embora algumas  respostas obtidas sobre tipo de currículo foram de “problematização”, temos a informação de 
que algumas instituições que responderam como “problematização”, na verdade optaram pelo currículo em 
“Aprendizagem Baseada em Problemas”. 






A carga horária pode ser identificada em 9 escolas médicas, variando de 32 horas a 
360 horas no total das disciplinas ou módulos. As outras escolas que não explicitaram de 
forma exata a carga horária, o fizeram através da presença nos semestres como pode ser 
observado na Tabela 6. 
 
Tabela 6: Distribuição dos conteúdos de geriatria nos diferentes semestres do curso 
médico, segundo o tipo de currículo. 
Semestre                           Tipo de Currículo 
 Tradicional Nuclear Problematização 
1° - 1 2 
2° - 1 2 
3° - 1 1 
4° - 1 4 
5° 1 2 3 
6° 2 2 4 
7° 3 2 3 
8° 3 2 3 
9° 4 5 3 
10° 4 5 3 
11° 1 1 4 
12° 1 1 4 
 
Segundo Koiffman (2001), a formação do médico sempre esteve centrada na visão 
biologicista, na excessiva carga teórica, na ênfase às especialidades e na deficitária formação 
docente, o que contribui para uma visão fragmentada da relação saúde-doença. Assim, os 
currículos do curso médico não conseguem acompanhar as mudanças propostas pelo sistema 
de saúde, principalmente no que se refere aos cuidados básicos na saúde. 
Entende-se por cuidados básicos, os cuidados de prevenção, promoção de saúde e a 
abordagem de doenças que não requerem a complexidade tecnológica para serem tratadas. 






Conforme proposto por Blank (2006), a inserção do aluno no cenário real (sistema de 
saúde) o mais precocemente possível, faz com que haja a possibilidade do aprendizado da 
prática em níveis crescentes de complexidade, voltado para as necessidades de saúde da 
comunidade. 
 De acordo com Gonçalves (2003), o acompanhamento da realidade nas questões de 
saúde da comunidade ou do indivíduo, estimula o estudante a querer saber o porquê e a tentar 
buscar soluções para o problema apresentado. Não é suficiente apenas expor os alunos as 
situações reais em saúde, mas integrá-los aos serviços para que elas façam parte do processo. 
A inserção do aluno, o mais cedo possível nos serviços de saúde, estimula a 
sedimentação de competências necessárias para uma boa atuação clínica, desenvolve a 
postura médica, a comunicação interpessoal, a valorização dos contextos dos pacientes, 
julgamentos éticos e trabalho em equipe (BLANK, 2006). 
O idoso faz parte da realidade da saúde e, o encontro com o médico nas fases iniciais 
de sua formação, pode ajudar a eliminar estereótipos, melhorar a comunicação com paciente, 
família e equipe multidisciplinar e apagar a imagem obtida pelo ensino hospitalocêntrico do 
binômio fragilidade e velhice. 
O estudo de Ezequiel e Sonzogno (2006) aponta que a relação estudante de medicina 
– idoso é favorecida quando este estudante entra em contato com o idoso nos primeiros anos 
de graduação nas comunidades, visando que se crie vínculo e se discuta o senso de 
responsabilidade social. 
 Na Tabela 7 os currículos das escolas públicas apresentam, em freqüência variável, a 
presença de diversas especialidades que fazem parte da equipe multiprofissional que atende o 
idoso, e foram citadas outras que não estavam contempladas no questionário, como educador 





Todavia, nas escolas privadas é rara a presença de equipe não médica que integra o 
cuidado ao idoso; áreas como terapia ocupacional e psicologia nem sequer apareceram como 
existentes nestas instituições. 
 
Tabela 7: Distribuição equipe multiprofissional segundo a natureza da instituição. 
  pública particular Total
Nutrição sim 5 1 6 
 não 4 9 13 
 Total 9 10 19 
Fonoaudiologia sim 3 1 4 
 não 6 9 15 
 Total 9 10 19 
Terapeuta ocupacional sim 5 - 5 
 não 4 10 14 
 Total 9 10 19 
Fisioterapia sim 8 1 9 
 não 1 9 10 
 Total 9 10 19 
Enfermagem sim 7 1 8 
 não 2 9 11 
 Total 9 10 19 
Psicologia sim 6 - 6 
 não 3 10 13 
 Total 9 10 19 
Assistente social sim 4 1 5 
 não 5 9 14 
 Total 9 10 19 
Educador físico sim 4 - 4 
 não 2 8 10 
 Total 6 8 14 
sim 4 3 7 
não 5 7 12 
Outro (biomédico/ dentista/ 
Farmacêutico/ gerontóloga/  






A princípio, há que se colocar que não se trata aqui, de analisar os conceitos ligados 
aos termos multiprofissional, multidisciplinar e interdisciplinar, mas de analisar a presença de 
outros profissionais de diversas áreas que, trabalhando em conjunto com o médico, possam 
contribuir para o melhor cuidado ao idoso.  
A interdisciplinaridade que traz à luz a discussão sobre a integração de disciplinas, a 
contextualização de saberes, o desenho curricular, possibilitando a articulação de conteúdos e 
atividades que tenham como eixo a prática médica, assim como proposto por BATISTA 
(2006), não é uma realidade no ensino da geriatria, pois como pode ser constatado neste 
estudo, há uma ausência de profissionais que não o médico, em muitas instituições estudadas. 
O mapeamento de competências geriátricas entre profissões de saúde pode ajudar os 
programas educacionais a identificar e utilizar recursos interdisciplinares na aprendizagem 
para experiências clínicas e didáticas. Se estas profissões possuem competências que se 
sobrepõem, uma unificação de conhecimentos, sem abrir mão de suas características próprias, 
pode contribuir para melhorar o ensino de geriatria (MEZEY, 2008). 
A gerontologia como área de conhecimento tem como objetivo estudar o processo de 
envelhecimento, e se constitui numa área ampla e complexa, que requer a dimensão de várias 
ciências na sua construção teórica, e tem como principal característica ser interdisciplinar 
(BRÊTAS, 1999). 
A gerontologia como nova profissão que vem se firmando nos dias atuais, tem 
grande chance de auxiliar nesta discussão, de intersecção de competências, estabelecimento 
de fronteiras e possibilitar a melhor compreensão do envelhecimento e por conseqüência da 
atenção global ao idoso. 
A fragmentação do cuidado e a falta de uma equipe integrada utilizando os mesmos 





perdas, tanto para a prevenção e promoção de saúde como para a reabilitação de pacientes 
fragilizados por suas condições de saúde. 
 
5.3. Concepções dos coordenadores sobre o ensino de geriatria/envelhecimento 
De acordo com a descrição metodológica, os dados obtidos da opinião dos sujeitos 
das questões abertas 12, 13 e 14, foram analisados buscando identificar os diversos núcleos de 
sentido. 
Na questão 12 a indagação que se faz é: Na sua opinião, qual a importância do ensino 
de geriatria para formação do médico?  A análise dessa questão, demonstra importantes 
concepções dos coordenadores que podem ser observadas abaixo: 
O envelhecimento populacional e as mudanças demográficas no Brasil e no mundo, 
trazem uma necessidade de formação e informação no ensino de geriatria e gerontologia 
para o médico generalista. 
 Devido a grande demanda de idosos, em diversos locais de atuação do médico, seja 
na Unidade Básica de Saúde, pronto-socorro, atendimento domiciliar, o atendimento aos 
pacientes idosos deverá ocorrer por todos os especialistas, com exceção do obstetra e 
pediatra.  
 Como exemplifica o coordenador 10: “... 40% dos pacientes que se internam pelo 
SUS são idosos...” 
Na fala do coordenador 18: “... todos os médicos terão cada vez mais contato com 
idosos...” 
É importante o médico generalista conhecer as peculiaridades relacionadas ao 
envelhecimento, distinguir o que é senescência e senilidade, o comportamento das doenças 
neste grupo em especial, aspectos de farmacocinética e farmacodinâmica, distinguir o 
significado do envelhecimento bem sucedido e do risco de fragilidade, a abordagem 
terapêutica e os efeitos indesejados que podem advir desta terapêutica. 
 Ainda neste foco, é de fundamental importância formar médicos capazes de realizar 
medidas preventivas, realizar a avaliação geriátrica global, considerando as especificidades 





respeitando a visão integral da pessoa nessa fase da vida, além de desenvolver a capacidade 
de trabalhar em equipe multiprofissional e interdisciplinar. 
Os currículos devem ser baseados no desenvolvimento de capacidades para a 
compreensão e intervenção qualificada em todos os ciclos da vida, já que a tendência da 
medicina moderna é dicotomizar, fragmentar o paciente, através de especialidades e 
subespecialidades; é na graduação que o ensino de geriatria se impõe como área clínica 
fundamental, entendida como ciência dedicada a uma parte de um contínuo de nosso ciclo de 
vida, que integra as várias áreas de conhecimento de outras especialidades. Coordenador 13: 
“... absolutamente necessária a formação de um raciocínio voltado para a prevenção da 
saúde em todas as fases do desenvolvimento humano...” 
 
Assim como podemos constatar, os coordenadores têm uma visão ampliada da 
importância da geriatria para a formação do médico. 
Destaca-se o crescimento demográfico, como fator determinante para se pensar neste 
grupo, pela grande demanda de idosos, como significativo, para a evolução do ensino médico. 
Na visão dos indivíduos pesquisados, analisa-se a necessidade de incorporação de 
múltiplos cenários para o campo da medicina geral, para avaliação do idoso, bem como da 
integração das várias áreas de conhecimentos de outras especialidades. 
Ainda neste sentido, salientam-se algumas competências que o médico com 
formação geral deveria ter para trabalhar com idosos, como alguns princípios da geriatria, 
saber diferenciar e identificar aspectos da heterogeneidade do envelhecimento, saber utilizar 
instrumentos de avaliação desta população e trabalhar em equipe multiprofissional. 
Apesar de nem todos estes aspectos estarem presentes nos currículos, há uma 
consciência que eles devem estar presentes na graduação das escolas médicas, como eixos de 
uma fase do ciclo de vida: o envelhecimento. 
Na questão 13 indaga-se sobre a opinião dos coordenadores em relação a quais 






Analisando a Tabela 8 podemos observar que apenas 5 (cinco) coordenadores 
consideram que somente a geriatria deveria participar do ensino do envelhecimento. Foram 
citadas diversas especialidades, inclusive áreas não médicas como antropologia, sociologia, 
mas as  maiores freqüências estão presentes nas áreas sugeridas no questionário (geriatria, 
neurologia, psiquiatria e clínica médica). O coordenador 8 não respondeu esta questão.  
 
Tabela 8: Distribuição das especialidades para o ensino de envelhecimento segundo 
opinião dos coordenadores  
 Coordenadores 




















Geriatria X X X X X X X  X X X X X X X   X X 
Neurologia X X  X  X X  X  X X X X      
Psiquiatria  X  X  X X  X  X X X X      
Clinica médica  X  X  X X  X  X X X X     X 
Nutrição X                   
Educador físico X                   
Psicologia X                   
Cardiologia  X                  
Urologia  X                  
Reumatologia    X                
Moléstias infecciosas    X                
Gerontologia         X     X      
Saúde coletiva           X         
Sociologia           X         
Antropologia médica           X         
Nutrologia           X         
Oncologia            X        
Todas                X X   
 
Realizando a análise qualitativa, os 5(cinco) coordenadores que pensam ser somente 
a geriatria como responsável pelo conteúdo para o ensino do envelhecimento, justificam que a 





vê o idoso de forma global, sem fragmentá-lo e buscando a funcionalidade. Esta visão 
contribui para a integralidade da assistência, buscando melhores resultados na atuação médica 
e faz a geriatria se constituir numa especialidade médica. 
O coordenador 3 diz haver limitações estruturais na abordagem de outras 
especialidades: 
“...O psiquiatra trataria idosos diabéticos e/ou hipertensos?...” 
“... O neurologista iria além de disfunções cognitivas ou distúrbios do 
movimento?...” 
“... O clínico teria tempo hábil da consulta para realizar uma 
avaliação geriátrica ampla ou global?...” 
 
Na visão do coordenador 5 o geriatra tem um enfoque diferente do especialista: 
“...acredito que o ensino do envelhecimento deveria ser realizado 
pelo geriatra. A visão do profissional que estuda geriatria, o enfoque 
dado aos problemas de quem estuda geriatria é diferente do 
especialista. E para formação de mais médicos generalistas, a visão 
do geriatra é mais útil do que a visão do especialista...” 
 
 O coordenador 10 destaca ainda: 
“... que só o geriatra tem a visão biopssicosocial do envelhecimento. 
Porque a psiquiatria e neurologia não pensariam no coração para 
prescrever. Na clínica médica de nossa faculdade temos oncologista, 




              O coordenador 15 assinala: 
“... O geriatra tem no envelhecimento seu especial objetivo de atuar e 








Finalmente na visão do coordenador 18: “...É este o especialista que possui visão 
ampla sobre os problemas do idoso...” 
Por outro lado, outros coordenadores apontam que existem especialidades que 
atendem um grande número de idosos e como o idoso possui várias comorbidades, é 
importante que ocorra a relação interdisciplinar entre elas. 
Todas as especialidades deverão se ocupar com doenças do idoso e com suas 
apresentações específicas, dado o perfil populacional atual e futuro. A participação conjunta 
desses especialistas com geriatras integra conceitos e contribui de forma  benéfica para a 
formação de alunos de graduação. 
 
Na óptica de um coordenador deste grupo (coordenador 11): 
 “... o envelhecimento é algo interdisciplinar em origem e não pode 
limitar-se a algumas áreas, ou a clínicas. Necessita-se melhor 
compreensão explorando envelhecimento em campos diversos como 
artes, humanidades, direito, não restringindo o envelhecimento à 
saúde...” 
 
Nesta questão há uma dicotomia na opinião dos coordenadores, alguns pensam a 
geriatria como especialidade única para poder ensinar aos futuros médicos o cuidado ao idoso, 
outros enfocam a necessidade de outras especialidades para atuar de forma conjunta com o 
geriatra. 
A geriatria possui especificidades que não são ou são menos abordadas por outras 
especialidades, como por exemplo, a relevância de aspectos funcionais, utilização da 
avaliação geriátrica ampla e o trabalho em equipe multiprofissional. Estes conceitos que o 
geriatra tem na sua formação, poderiam ser utilizados para a “geriatrização” de outras 
especialidades, somando contribuições as competências desenvolvidas no ensino de alunos de 





Assim como constatado por Finucane (2004), devido ao grande número de idosos 
presentes em nossa população, está longe da capacidade dos geriatras de providenciar cuidado 
para tal demanda e a educação e “geriatrização” de outras especialidades, também deve ser 
uma importante missão do geriatra. 
O médico com formação geral deve saber quando o atendimento com o especialista 
em geriatria é benéfico e para isso deve ter o “olhar sensibilizado” para o idoso no seu 
processo de aprendizagem. Segundo Warshaw (2008), o maior benefício do atendimento do 
especialista em geriatria seria: indivíduos maiores que 85 anos, fragilidade, síndromes 
geriátricas, déficit funcional severo e complexidade. 
Na questão 14 a pergunta que se faz : Na sua opinião, qual a visão do aluno sobre o 
ensino de geriatria? 
É quase consenso entre os indivíduos pesquisados que está havendo um interesse 
crescente, por parte dos alunos. Existe uma consciência da importância do tema 
“envelhecimento populacional”, do aumento de doenças crônico-degenerativas e dos estados 
mórbidos associados ao envelhecimento (quedas, fragilidade, dependência, etc...). 
 
De acordo com o coordenador 12: 
“... observei um interesse dos alunos de graduação quando: 
São discutidas doenças prevalentes nessa faixa etária, que não são 
abordadas em outros momentos. 
Discutem-se medidas de promoção de saúde. 
“Demonstram-se na prática clínica conceitos de farmacocinética e 
farmacodinâmica, assim como interações medicamentosas...” 
 
O estudante encara o ensino de geriatria como algo novo, a aprendizagem ocorre de 
modo eficiente e agradável para os alunos, muitas vezes eles se surpreendem com as 
diferenças que ocorrem da população idosa para a adulta com relação às manifestações dos 





É observado pelo coordenador 8: 
“... Praticamente é o primeiro momento em que ocorre a integração 
de conteúdos de aprendizado para a compreensão e discussão de 
casos onde são abordados amplos aspectos clínicos e o aluno se sente 
motivado...” 
 
As Ligas de Geriatria e Gerontologia, onde são admitidos alunos de todas as séries, 
despertam o interesse desde cedo para a aprendizagem na área do envelhecimento, e a 
inserção de disciplinas de geriatria nos conteúdos curriculares, também traz um efeito 
positivo na aceitação desta área, sendo que alguns até cogitam escolher a geriatria como 
especialidade após o término da graduação. A lembrança e identificação com parentes é 
positiva. 
 Ao mesmo tempo, alguns coordenadores demonstram que há dificuldades em 
transmitir estas informações, pois os alunos acham complexa a especialidade devido as 
atipias diagnósticas e a heterogeneidade do tratamento, ou ainda que, a maioria não gosta de 
atender idosos, por suas poliqueixas e polipatologias. 
 Existe também entre os estudantes, uma preocupação maior com a doença, a 
patologia, com a cura, o que muitas vezes não é o objetivo principal do tratamento e sim 
garantir a autonomia e preservar a função. A falta de entendimento sobre estas metas, pode 
prejudicar a relação médico-paciente, porque diante da visão de que o médico é o indivíduo 
que cura, o estudante fica em dúvida sobre qual o seu papel no atendimento, já que não 
consegue obter o resultado esperado.  
Observa-se ainda que está arraigado na mente dos alunos, o estereótipo de 
dependências, perdas e morte em detrimento do conceito de que a velhice na maioria das 





Devido ao trabalho com o idoso depender da avaliação e da interação com outros 
profissionais, há dificuldade dos alunos em estabelecer uma estratégia de condutas conjunta, 
que nem sempre tem como prioridade a atuação médica. Ainda, o número de especialistas 
nas universidades é pequeno, o que restringe a formação em geriatria. 
É consenso entre os coordenadores, que as Ligas de Geriatria e Gerontologia, 
propiciam o desenvolvimento de uma atitude positiva em relação ao ensino do 
envelhecimento. 
As Ligas Acadêmicas são considerados “espaços” nos quais o aluno possa atuar 
junto à comunidade como agente de promoção de saúde, cumprindo um papel de 
transformação social e considerando a saúde nos seus aspectos biopsicossociais. O 
desenvolvimento das Ligas ocorre em âmbito de ações de saúde, ensino, pesquisa e extensão 
(TORRES, 2008). 
As Ligas, de acordo com o Autor, podem desempenhar um papel de destaque na 
formação extracurricular, por desenvolver potenciais competências intelectuais, afetivas e 
relacionais, assim como a capacidade crítica e reflexiva, o trabalho em equipe e a articulação 
teórico-prática. 
Segundo a I Diretriz das Ligas de Geriatria e Gerontologia (LGG) realizado na Bahia 
em 2004, os principais objetivos são: 
•  As LGGs devem possuir caráter de agente de transformação social, visando lutar 
pela promoção da saúde da população. 
•  Gerar uma maior interação com a comunidade visando à valorização do 
processo de envelhecimento. 
•  Promover atividades de ensino, pesquisa e assistência. 
•  Colaborar com o Poder Público e entidades de assistência aos idosos. 
•  Sensibilizar os acadêmicos, a academia e a sociedade para a questão do idoso. 
•  Proporcionar conhecimento, habilidades e atitudes que determinem a 






Desta forma, observa-se que apesar de ser uma atividade extracurricular, as Ligas de 
Geriatria e Gerontologia chamam a atenção para a questão do idoso e  colaboram no sentido 
de desenvolver competências para o ensino do envelhecimento. 
Paralelamente, há na fala dos coordenadores uma demonstração de que há barreiras 
no ensino de geriatria, por dificuldades dos estudantes em vários aspectos, como por exemplo, 
a complexidade das doenças, a diversidade do tratamento, a preocupação com a cura, o 
estereótipo de perda e morte e a dificuldade de estabelecer uma estratégia conjunta com 
equipe multiprofissional. 
Estudo realizado nos Estados Unidos (ADAMS, 2002), sobre as dificuldades de 
médicos da atenção primária com formação geral, para consultar idosos, mostrou que as 
principais dificuldades estavam relacionadas a três aspectos: a) complexidade das doenças e 
vulnerabilidade do paciente; b) a sobrecarga burocrática com papéis e telefonemas para 
conseguir reembolso do sistema de saúde c) barreiras interpessoais como problemas de 
comunicação com os pacientes e seus familiares; escassez do tempo e questões éticas.  
Neste mesmo estudo, destaca-se a importância da educação em preparar médicos 
aptos a cuidar de idosos não apenas no sentido de conhecimentos, mas de ações e atitudes que 
são muito importantes para o futuro do profissional que atenderá esta parcela da população. 
 
5.4. Análise das competências, cenários, estratégias ensino-aprendizagem e 
avaliações segundo respostas dos coordenadores: 
As Tabelas 9 a 16 trazem o resumo de todas as respostas quanto ao Conhecimento, 
Habilidades, Atitudes, Cenários, Estratégias de ensino e aprendizagem e Avaliação. 
Os resultados dos testes estatísticos utilizados mostraram que as instituições públicas 





É importante ressaltar que nas questões E3-existe e E9 deveria existir, o padrão de 
resposta não foi estatisticamente o mesmo. Todos os indivíduos das instituições públicas 
responderam sim na questão E3-existe (Reunião clínica), enquanto que apenas 50% dos 
indivíduos das instituições particulares, responderam sim para esta questão. Quanto à questão 
E9-deveria existir (Problematização), notamos que 90,9% dos indivíduos de instituições 
particulares responderam sim, enquanto que apenas 62,5% dos indivíduos de instituições 
públicas responderam sim, conforme pode ser observado nas tabelas do anexo 6. 
A competência profissional, segundo Deluiz (2001), é a capacidade de articular e 
mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, colocando-os em ação para solução de 
problemas, enfrentando situações de imprevisibilidade, numa situação real de trabalho e num 
certo contexto cultural. 
De acordo com a mesma autora, a noção de competência humana é fundamental na 
área da saúde, na medida em que hoje em dia a visão de qualidade em saúde, leva em 
consideração não só aspectos técnico-instrumentais envolvidos na prática profissional, mas a 
humanização do cuidado, que incluem questões éticas e de valorização das escolhas e 
necessidades dos pacientes. 
 As competências profissionais surgem como condições necessárias para trabalho em 
saúde nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina (DCN-
CGM). A capacitação do profissional para aprender a aprender e aprender fazendo, permitem 
que o profissional tenha ao longo de sua carreira/vida uma educação permanente, com ênfase 
na auto-aprendizagem (MARANHÃO, 2003). 
As DCN-CGM surgiram da necessidade de se ter uma referência, para que as 
Instituições de Ensino Superior pudessem organizar programas de formação os quais tivessem 





habilidades e atitudes), aptas a formar um profissional desejado para cada área do 
conhecimento/curso (STELLA, 2006). 
Os princípios das diretrizes, segundo Maranhão (2003), são: 
• Assegurar liberdade quanto à composição da carga horária e a especificação das 
unidades de ensino 
• Indicar tópicos e experiências de ensino-aprendizagem a compor os currículos, 
evitando fixar conteúdos e cargas horárias pré-determinadas 
• Evitar prolongamento desnecessário de cursos de graduação 
• Incentivar uma sólida formação geral para que o futuro graduado possa superar os 
desafios do exercício profissional 
• Estimular práticas de estudo independentes visando autonomia profissional e 
intelectual do aluno 
• Encorajar o reconhecimento de competências adquiridas fora do ambiente escolar, 
inclusive as experiências profissionais relevantes à área de formação considerada 
• Fortalecer a articulação da teoria com a prática, valorizando a pesquisa, os estágios e 
as atividades de extensão 
• Incluir orientações para a realização de avaliações periódicas, que utilizem 
instrumentos variados e que traga as instituições, docentes e discentes informações 
sobre o desenvolvimento de atividades do processo ensino-aprendizagem 
Analisando estes princípios, podemos observar que as DCN-CGM, foram construídas 
com o objetivo do desenvolvimento de competências profissionais que trouxessem ao aluno 
conhecimentos na sua área de atuação, habilidades para a aplicação destes conhecimentos e 
atitudes para ter uma postura profissional adequada a uma prática humanizada e de qualidade. 
As DCN-CGM propiciam ainda, um reforço da necessidade da articulação da teoria 





de prática médica adaptados à realidade, desvinculando da aprendizagem o ensino centrado 
apenas no hospital. 
Se a grande maioria dos médicos que atuarão na atenção primária, não tiverem 
contato com a comunidade e não souberem atuar em diferentes locais, como se desenvolverão 
projetos como o Programa de Saúde da Família e o próprio SUS? 
Assim, deseja-se que o graduando tenha atividades práticas relevantes para a sua 
futura vida profissional, esteja preparado para trabalhar em equipe e em diferentes níveis de 
atenção, dando ênfase ao primário e secundário (MARANHÃO, 2003). 
Neste sentido, o recém-egresso, deve estar apto a trabalhar com contextos que vem 
de encontro a crescentes perspectivas nacionais; entre elas o envelhecimento. Aplica-se assim, 
todas as concepções edificadas nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação 
em Medicina para esta parcela da população, que já está presente há algum tempo no dia-a-dia 
da atuação do médico.  
Nesse sentido, a Tabela 9 mostra que muitos conteúdos de geriatria já estão presentes 
nos currículos das instituições outros menos, mas mesmo aqueles que apresentam uma 
freqüência menor adquirem valorosa dimensão, já que os coordenadores pensam que eles 
deveriam existir, atribuindo um grau de importância mais freqüente nas colunas “moderada” e 
“muita importância”.  
Assim sendo, podemos observar, que conhecimentos relativos ao processo de 
envelhecimento, diferenças entre envelhecimento normal e patológico, apresentação atípica 
das doenças e as Síndromes Geriátricas (imobilidade, instabilidade e quedas, incontinência 
urinária e fecal, delirium, demências e depressão) estão presentes em freqüência aumentada e 






Estes achados demonstram que esses conteúdos deveriam fazer parte da composição 
dos currículos, aventando-se a possibilidade de que sejam essenciais para o entendimento do 
processo saúde-doença, intrínsecos ao envelhecimento.   
As Síndromes Geriátricas são problemas de alta prevalência que afetam idosos, e por 
suas características de complexidade, do ponto de vista educacional, podem trazer 
contribuições para o ensino de conceitos de funcionalidade, reabilitação e trabalho em equipe 
multidisciplinar. 
Em contrapartida conhecimentos relacionados à desnutrição, dor crônica e medicina 
paliativa, não estão contemplados nos currículos, mas na visão da grande maioria dos 
coordenadores deveriam estar. 
Nossos dados em relação ao ensino médico de medicina paliativa e dor são 
compatíveis com os da literatura, mostrando a falta de conteúdos relacionados a estes temas 
nas escolas médicas. 
Estudo realizado por Sullivan (2003) em escolas médicas americanas demonstrou 
que os estudantes não estão preparados para o cuidado com o paciente terminal e que mesmo 
o simples manejo de dor, não é ensinado para mais de 30% dos estudantes. Déficits 
educacionais mais pronunciados estão presentes no manejo de aspectos psicológicos do final 
da vida, alterações de comportamento e medos e crenças dos pacientes terminais. 
O ensino da abordagem e tratamento da dor é pouco priorizado em escolas médicas e 
em programas de residência médica, sendo que muitos médicos se sentem despreparados para 
o tratamento de quadros álgicos, sendo esta a principal barreira apontada por eles, para o 
tratamento efetivo da dor (GLAJCHEN, 2001). 
Outros conteúdos que estão presentes na Tabela 9, são doenças que são ensinadas em 





especialidades. Mesmo assim, aspectos relevantes destas doenças no cuidado ao idoso, são 
importantes como sendo parte integrante do currículo em geriatria. 
 
Tabela 9: Análise dos resultados de acordo com conhecimentos (existentes, que deveriam 
existir e grau de importância) nos currículos, segundo a frequência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
A-CONHECIMENTOS 
ENTENDER:    
A1-processo, teoria e fisiologia do envelhecimento 14 5 19 0 1 0 6 11 
A2-diferença envelhecimento normal e patológico 15 4 19 0 1 0 4 13 
NATUREZA ATÍPICA DAS DOENÇAS EM 
IDOSOS:  
 
A3-Prevalência das doenças diferenciada em idosos 16 3 18 0 0 1 7 9 
A4-Apresentação atípica  18 1 19 0 0 1 3 13 
A5-Resposta atípica a terapêutica  17 2 18 0 1 0 3 13 
A6-Múltiplas causas para múltiplas comorbidades 16 3 18 0 0 1 3 13 
PROBLEMAS COMUNS EM IDOSOS:  
A7-Imobilidade 13 6 19 0 1 0 4 13 
A8-Instabilidade e quedas  15 4 19 0 1 0 2 15 
A9-Incontinência urinária e fecal  12 7 19 0 1 0 6 11 
A10-Delirium  14 5 19 0 1 0 2 15 
A11-Demências  18 1 19 0 1 0 2 15 
A12-Depressão  16 3 19 0 1 0 2 15 
A13-Parkinsonismo 14 5 17 2 0 1 7 10 
A14-Desnutrição  9 10 18 1 1 1 5 11 
A15-Osteoartrose  14 5 18 1 1 0 9 8 
A16-Osteoporose 15 4 18 1 1 0 9 8 
A17-Obstipação   12 7 16 2 0 3 7 8 
A18-Hipertensão 15 4 18 1 0 1 6 11 
A19-Insuficiência coronariana  14 5 17 2 0 2 6 10 
A20-Insuficiência cardíaca  14 5 17 2 0 1 6 11 
A21-Doenças cerebrovasculares  14 5 16 2 0 1 6 11 
A22-Diabetes  16 3 18 1 0 1 5 12 
A23-Hipo e hipertireoidismo  15 4 17 2 0 1 6 11 
A24-Cânceres em idosos  11 8 17 2 0 2 6 10 
A25-Dor crônica  9 10 18 1 1 0 4 13 
A26-Medicina paliativa  7 12 18 1 1 0 6 11 






Já a tabela 10, tem conteúdos que são princípios em geriatria, como por exemplo, 
autonomia, deficiência e incapacidade. Estão distribuídos com freqüência quase que 
equilibrada entre existir ou não nos currículos, mostrando que muitas escolas médicas ainda 
não valorizam estes conceitos, apesar de responderem, na sua maioria, que deveriam existir 
com grau de importância “moderada” e “muita importância”. 
De acordo com Amiralian (2000), que discute os conceitos propostos pela 
Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID) a 
deficiência deve ser entendida como a perda ou anormalidade de estrutura ou função 
psicológica, fisiológica ou anatômica, temporária ou permanente. 
O conceito de incapacidade em idosos está relacionado principalmente ao conceito 
de funcionalidade.  Segundo Parahyba (2005), a incapacidade funcional é freqüentemente 
avaliada pela necessidade de ajuda em tarefas básicas de cuidados pessoais (atividades básicas 
da vida diária - AVD), e em tarefas mais complexas, necessárias para viver de forma 
independente na comunidade (atividades instrumentais da vida diária - AIVD) 
A noção de autonomia reside na capacidade individual de cuidar de si mesmo, 
executar tarefas que lhe permitem a adaptação psicossocial, e ser responsável pelos próprios 
atos. 
Estes conceitos são fundamentais para uma avaliação geriátrica de qualidade, pois 
estão ligados a escolha de condutas e tomada de decisões, guiando o médico a optar por 
tratamentos que melhorem a qualidade de vida do paciente. 
Observa-se ainda, que conceitos ligados a prescrição inapropriada de medicamentos, 





proporções de 84,2%, 78,9% e 94,7% respectivamente, mostrando a necessidade do aluno 
entender sobre como prescrever para estes pacientes, evitando efeitos indesejáveis advindos 
da terapêutica, o que acarreta aumento da morbidade e mortalidade em idosos. 
Percebe-se ainda, que princípios da geriatria moderna, podem ser encontrados nos 
currículos nas seguintes freqüências: visão positiva e atendimento ativo a idosos (63,15%), 
avaliação ampla (78,9%), intervenção precoce (68,42%) e multidisciplinaridade (78,9%). 
Apesar de o conceito de multidisciplinaridade estar presente numa proporção 
significativa dos currículos (78,9%), a presença da equipe multiprofissional praticamente não 
existe em muitas escolas (Tabela 7), principalmente particulares, mostrando que há muito 
trabalho a fazer neste sentido para seguir, de fato, as recomendações das Diretrizes 
Curriculares. 
A visão positiva e o atendimento ativo a idosos em apenas 63,15% dos currículos 
traz à discussão a possibilidade de que as IES dão pouca importância à eliminação de 
preconceitos em relação aos idosos. Este fato pode ser minimizado pela introdução da 
geriatria ao longo do currículo. 
A introdução ao longo do curso de graduação de aspectos de cuidado ao idoso 
relacionados ao comportamento e atitudes nas escolas médicas, tem demonstrado um aumento 






Tabela 10: Análise dos resultados de acordo com conhecimentos (existentes, que 
deveriam existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
A-CONHECIMENTOS 
Conceitos de:   
A28-Deficiência 11 8 18 0 1 1 6 9 
A29-Incapacidade  11 8 18 0 1 1 4 11 
A30-Autonomia 12 7 18 0 1 1 4 11 
Conceitos de:         
A31-Iatrogenia 16 3 19 0 1 0 1 16 
A32-Prescrição inapropriada 15 4 18 0 1 0 2 15 
A33-Farmacocinética e farmacodinâmica 18 1 18 0 1 0 3 14 
PRINCÍPIOS BÁSICOS DA GERIATRIA 
MODERNA: 
 
A34-Visão positiva e atendimento ativo a idosos 12 7 16 0 1 1 6 10 
A35-Avaliação ampla (física/mental/psicossocial/ 
funcional) 15 4 16 0 1 1 4 12 
A36-Intervenção precoce 13 6 16 0 1 1 5 10 
A37-Multidisciplinaridade 15 4 18 0 1 1 3 13 
 
Os serviços de suporte /apoio social e promoção de saúde no idoso, em diversos 
níveis, estão bem menos freqüentes nas instituições, mostrando deficitárias as ações sociais e 
de promoção de saúde; apesar disso os coordenadores reconhecem que elas deveriam existir e 
as qualificam como de “moderada” e “grande importância” (Tabela 11). 
O conhecimento sobre atendimento domiciliar, institucionalização e grupos de apoio, 
é de fundamental importância devido aos vários contextos em que o idoso pode requerer, de 
acordo com o aparecimento de doenças crônicas, déficit funcional e limitações que estas 
condições proporcionam. 
O idoso necessita de uma rede de apoio social para poder contar em situações de 





estas adversidades e podendo contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento à pessoa 
idosa. 
 O modelo de formação médica centrado no hospital, com uma gama de recursos à 
disposição do médico, faz com que este seja um local onde ele tende a se sentir mais 
familiarizado e mais seguro para atuar gerando um conflito na atuação em domicílio 
(FLORIANI, 2004). 
A capacitação da equipe que atende o idoso é necessária em todos os níveis de 
atuação, seja primário, secundário ou terciário, visto que atender o idoso requer qualificações 
específicas, especialmente se o idoso estiver institucionalizado, pois além de prestar o 
atendimento como membro de equipe multiprofissional, o profissional é a pessoa mais 
próxima do idoso, que fará papel de cuidador, familiar e amigo (MARTINS, 2008). 
Considerando que não haverá número suficiente de geriatras para atender a tal 
demanda, torna-se vital a formação de recursos humanos que saibam prestar assistência aos 
idosos nestas categorias, já na graduação. 
No caso do ensino superior das profissões de saúde, a promoção de saúde nos 
diferentes níveis de atenção, ainda apresenta uma dissociação entre a sua dinâmica e as 
necessidades de saúde da maioria da população.  
Os egressos das escolas geralmente desconhecem ou não se interessam pelos 
principais problemas de saúde pública. O enfoque do ensino predominante nas escolas 
privilegia o tratamento da doença com base na especialização e no arsenal tecnológico mais 
recente. A dimensão epidemiológica e social, bem como questões de prevenção e promoção 
de saúde, são pouco valorizadas na graduação (SANTANA, 1999).  
As escolas provedoras de recursos humanos para a saúde privilegiam a formação de 





de Saúde da Família, podem ficar inviabilizados por falta de médicos preparados para atenção 
primária (PIERANTONI, 2001). 
Em relação à população idosa, devido ao aumento de demanda, urge que o cuidado 
seja pautado na integralidade, com detecção precoce de doenças, a manutenção da capacidade 
funcional e melhoria da qualidade de vida. Para que isto ocorra os médicos recém-formados 
devem estar aptos a conhecer as particularidades e as necessidades deste segmento da 
população, assim como atuar nos diferentes níveis de atenção. 
 
Tabela 11: Análise dos resultados de acordo com conhecimentos (existentes, que 
deveriam existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
A-CONHECIMENTOS 
SERVIÇOS DE SUPORTE/ APOIO SOCIAL  
A38-Atendimento domiciliar  7 12 15 1 2 0 6 10 
A39-Institucionalização  5 14 14 3 2 2 8 6 
A40-Grupos de apoio 5 14 14 2 2 2 6 8 
PROMOÇÃO DE SAÚDE NO IDOSO EM 
NÍVEIS: 
 
A41-Primário 10 9 16 1 2 0 6 10 
A42-Secundário 9 10 15 1 2 0 6 10 
A43-Terciário 7 12 13 1 2 2 9 5 
A44-Aspectos epidemiológicos e seus impactos para 
sistemas de saúde 10 8 13 2 2 1 4 8 
 
Com relação às Habilidades, a Tabela 12 apresenta de forma freqüente, várias ações 
que seriam esperadas de um aluno de graduação em relação ao ensino do envelhecimento, 
com exceção do trabalho com cuidadores e familiares, a capacidade de realizar procedimentos 
básicos de forma segura e coordenar e/ou liderar equipe multiprofissional. Como constatado 
na Tabela 11, mais uma vez os conteúdos de apoio e trabalho em equipe, estão ausentes em 





      A maioria dos docentes responde que estes conceitos deveriam existir, mas com 
menor incidência e com menor grau de importância nos itens relacionados à capacidade de 
realizar procedimentos básicos de forma segura e coordenar e/ou liderar equipe 
multiprofissional. 
Em relação à equipe multiprofissional, há limitações educacionais no que diz 
respeito à preparação do médico; apesar de trabalhar lado a lado com outros profissionais da 
área de saúde, ele aprende isoladamente destas outras profissões, o que dificulta o trabalho e o 
entendimento da importância do cuidado ao idoso em conjunto (MEZEY, 2008). Uma 
experiência de grupos interdisciplinares entre alunos de diferentes áreas desde o início da 
graduação constitui uma hipótese a ser verificada no que diz respeito a saber trabalhar em 
equipe multiprofissional, embora esta seja uma condição de planejamento curricular 
complexa, mas ao mesmo tempo inovadora. 
O atendimento a pacientes idosos é por natureza, multidisciplinar, devido à presença 
de doenças crônicas e da alta freqüência de deficiências e incapacidades. Para melhorar os 
resultados, necessita-se do envolvimento de outras disciplinas como enfermeiros, assistente 
sociais, farmacêuticos, fisioterapeutas e nutricionistas (GILL, 2002). 
Além disso, os estudantes devem estar preparados a ter habilidades como saber fazer 
uma história médica e examinar os idosos, a utilizar instrumentos e escalas próprias, ter uma 
comunicação adequada, com o paciente e seus familiares e com a equipe de saúde.  
O graduando que não reconhecer as particularidades do idoso, não terá êxito no 
cuidado, o que acarretará aumento do sofrimento e menor eficácia do tratamento (MARTINS, 
2008). Isto inclui a aptidão de detectar além dos problemas físicos, os psicológicos e as 
condições que permeiam o contexto social dos pacientes e a capacidade de se posicionar e ser 
membro atuante da equipe multiprofissional. Esses aspectos tornam-se mais difíceis de serem 





aproximação e entendimento das áreas das ciências humanas, uma vertente pouco presente na 
formação em medicina.  
 
Tabela 12: Análise dos resultados de acordo com habilidades (existentes, que deveriam 
existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu currículo 
formalmente? Deveria existir? Grau de importância Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
B-HABILIDADES 
B1-Ser capaz de fazer uma história médica adequada a 
idosos 17 2 19 0 1 0 1 16 
B2-Ser capaz de fazer exame físico em idosos 
considerando problemas de marcha e mobilidade e 
diferenciar sinais normais de anormais no envelhecimento 
16 3 19 0 1 0 1 16 
B3-Ser capaz de utilizar escalas próprias para idosos 
como escalas funcionais e cognitivas 16 3 19 0 1 0 4 13 
B4-Ser apto a investigar e a interpretar exames 
complementares 14 5 17 0 1 0 5 12 
B5-Ser apto a medicar idosos de forma segura e avaliar 
eficácia dos medicamentos 14 5 18 0 1 0 3 14 
B6-Ser apto a reconhecer idosos com problemas 
psiquiátricos e encaminhá-los 12 7 17 1 1 0 6 11 
B7-Ser apto a comunicar-se claramente com idosos de 
acordo com suas deficiências(físicas e mentais) e 
propiciar participação ativa dos idosos em seu tratamento 
14 5 18 0 1 0 5 12 
B8-Ser capaz de trabalhar com cuidadores e familiares 8 11 18 0 1 1 5 11 
B9-Saber realizar procedimentos básicos de forma segura 
como sondagem vesical ou gástrica 6 13 12 4 4 4 4 6 
B10-Saber coordenar e/ou liderar equipe multiprofissional 5 14 13 4 2 4 5 7 
 
As atitudes estão discriminadas na Tabela 13. Estes conceitos também apresentam 
alta freqüência nos cursos de graduação médica, a maioria dos coordenadores pensa que eles 
deveriam existir, mas alguns não valorizam tal importância.  
Segundo Lally (2007), os estudantes de graduação de medicina têm menos atitudes 
favoráveis em relação à medicina geriátrica e aos pacientes idosos, comparando com outras 
especialidades e grupos de pacientes. 
Em estudo realizado por Roscoe (2005), enfatiza que a aquisição de atitudes 
positivas e crenças a respeito do idoso (poliqueixosos, menos gratificantes para tratar, déficit 
de aderência ao tratamento), aumentaram significativamente após exposição curricular em 





Intervenções que estimulam atitudes positivas e interesse no cuidado aos idosos, 
incluem: rodízios em módulos de geriatria, treinamento com pacientes idosos e contato com 
idosos na comunidade (VOOGT, 2008).? 
Aspectos afetivos ou de relacionamento, seriam importantes, principalmente para 
eliminar preconceitos em relação aos idosos e melhorar a relação médico-paciente. 
 
Tabela 13: Análise dos resultados de acordo com atitudes (existentes, que deveriam 
existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
C-ATITUDES 
C1-Eliminar preconceitos e estereótipos em relação a 
idosos 16 3 19 0 3 0 4 11 
C2-Desenvolver sentimento de confiança e 
competência para cuidar de idosos 13 6 19 0 2 2 4 10 
C3-Visão holística com foco na pessoa e não na doença, 
otimizando sua função e individualizando seu 
tratamento 
17 2 18 1 2 1 2 13 
C4-Abertura e boa vontade para trabalhar com equipe 
multidisciplinar 16 3 17 2 2 1 3 12 
C5-Estimular atitude ética em relação a finitude e 
qualidade de vida 16 3 18 1 2 1 2 13 
C6-Estimular o aluno a refletir sobre a visão de idade 
avançada/autonomia/ e morte 14 5 18 1 2 1 4 11 
 
Em relação aos cenários, os resultados mostram que a unidade básica de saúde não 
está presente em quase metade dos currículos, cenário essencial para ações de promoção de 
saúde. Outros cenários como centro-dia, domicílio e instituição asilar não estão presentes na 
realidade de cuidado aos idosos, motivo pelo qual aparecem com baixa freqüência nestas 
instituições; as respostas quanto ao grau de importância também, na sua maioria, revelam 
importância moderada. 
Campos (1999), ao buscar esclarecer em quais modalidades de serviço ocorriam a 





ocorria dentro dos hospitais universitários. Mostrou que durante toda a formação, os alunos 
eram “treinados” neste ambiente, afirmando que pequena porcentagem (14%) desta formação 
acontecia em estágios em centros de saúde, vinculados ao serviço público. 
Os currículos do curso médico têm o campo preferencial de prática no ambiente 
hospitalar e em menor proporção no ambulatório. O ensino clínico ocorre 
preponderantemente nas enfermarias, as quais internam pacientes graves e que requerem alta 
tecnologia para o diagnóstico. Assim o estudante fica longe da realidade circundante e 
principalmente da atenção primária, obtendo uma formação baseada na cura e na preocupação 
excessiva com pacientes de alta complexidade, em detrimento das ações de prevenção e 
promoção de saúde (BULCÃO, 2004). 
A sugestão de outros modelos de atenção a serem agregados ao processo de 
formação tais como centros de saúde, equipe multidisciplinar, trabalho comunitário e 
domiciliar e o resgate do social e do subjetivo da clínica foi proposto por Campos (1999): 
 “... urge a invenção de dispositivos institucionais que estimulassem a produção 
tanto de padrões de vínculo como de responsabilidade que propicie o resgate da 
eficácia e da humanização do trabalho em saúde...” 
 
 
De acordo com Bulcão (2004), a melhor maneira de adquirir conhecimentos, 
habilidades e atitudes seria exercitando atividades práticas ligadas à realidade, como a 
diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem e formação de profissionais voltados para 
a implementação de propostas assistenciais adequadas às necessidades e perfis da população. 
Em relação aos idosos, observa-se que há a necessidade de se incluir nos currículos 
outros cenários que não apenas voltados ao hospital onde há uma grande quantidade de idosos 
fragilizados por múltiplas e incapacitantes doenças. 
Não há dúvida que o atendimento ambulatorial, principalmente nos níveis de atenção 
primária e secundária, é o mais importante para o cuidado ao idoso. O atendimento no 





que não possam comparecer à consulta ambulatorial por suas condições de saúde deve ser 
reconhecido como cenário possível, levando em conta principalmente o Programa de Saúde 
da Família. 
 
Tabela 14: Análise dos resultados de acordo com cenários (existentes, que deveriam 
existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu currículo 
formalmente? Deveria existir? Grau de importância  
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
D-CENÁRIOS 
D1-Unidade Básica de Saúde 10 9 18 1 1 1 5 11 
D2-Ambulatório de especialidades 16 3 18 1 1 0 1 15 
D3-Hospital 17 1 18 0 1 0 6 9 
D4-Centro-dia 1 17 18 0 0 1 6 8 
D5-Domicílio 8 11 15 2 1 2 7 8 
D6-Instituição asilar 7 12 15 3 1 6 4 7 
D7-Sala de aula 18 1 18 0 0 4 5 8 
D8-Emergência 10 9 15 1 2 0 6 9 
 
As Estratégias Ensino-Aprendizagem mostram dados peculiares (Tabela 15). A 
tradicional aula teórica está presente em 100% dos currículos, apesar de alguns coordenadores 
não atribuírem tanta importância a esta modalidade. Reuniões clínicas e discussão de casos, 
são muito freqüentes e com grau de importância considerável. 
O seminário e a observação têm freqüência equilibrada, mas com grau de 
importância variável. Já outras práticas como leitura de textos, ensino à distância e simulação 
não aparecem de forma freqüente nos currículos e também há controvérsias em relação aos 







Tabela 15: Análise dos resultados de acordo com estratégias ensino-aprendizagem 
(existentes, que deveriam existir e grau de importância) nos currículos, segundo a 
freqüência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
E-ESTRATÉGIAS ENSINO-APRENDIZAGEM 
E1-Aula teórica 19 0 19 0 0 4 6 7 
E2-Seminário 11 8 17 2 2 2 7 5 
E3-Reunião clínica 13 5 18 0 0 0 3 1
3
E4-Discussão de caso 16 3 19 0 0 0 2 1
5
E5-Leitura de textos 4 14 18 0 2 3 6 3 
E6-Simulação 6 13 13 6 1 2 4 7 
E7-Observação 8 9 13 4 0 3 5 6 
E8-Ensino à distância 2 15 8 9 1 6 3 3 
E9-Problematização 8 11 15 4 0 4 4 8 
 
Segundo Pimenta (2002 a), na aula tradicional, geralmente se explicitam conteúdos 
com o propósito de transmitir informações; assim o professor fica como fonte do saber, 
tornando-se o portador e garantia da verdade. Há necessidade de revisar o “assistir aulas”, 
pois a ação de aprender não é passiva, exige do aluno informação, investigação e construção. 
De acordo com a mesma autora aprender exige do professor, além do conteúdo a ser 
ensinado, competência para uma docência de melhor qualidade, que envolva um processo 
contínuo de ações que possibilite aos alunos a construção, a ligação e o aprendizado do 
quadro teórico e prático desejado, em momentos seqüenciais e de complexidade crescente. 
A metodologia tradicional, baseada na memorização e em aulas teóricas, hoje se 
revela insuficiente para dar conta do profissional que a realidade necessita (ANASTASIOU, 
2003). Este profissional precisa de flexibilidade para agir em situações de conflito, saber 
trabalhar em conjunto e ter capacidade de auto-aprendizagem, para estar em constante 





As próprias Diretrizes Curriculares Nacionais nos trazem uma necessidade de revisão 
do modelo pedagógico, com propostas de um projeto centrado no aluno como sujeito da 
aprendizagem, sendo o professor o mediador do processo ensino-aprendizagem, com enfoque 
no aprendizado baseado em competências, evidências científicas, solução de problemas e 
orientado para a comunidade (MARANHÃO, 2003). 
O Seminário é uma estratégia ensino-aprendizagem, que envolve professor e alunos 
numa mobilização através da leitura, do estudo e preparação da base teórica e prática 
construindo o conhecimento em conjunto e já produzindo sua síntese (ANASTASIOU, 2003). 
A discussão de caso propicia um forte potencial de argumentação com os estudantes, 
deve estar incluído nos contextos por eles vivenciados e tem a característica de desafiá-los a 
buscar soluções, colaborando tanto para a construção como para a síntese do conhecimento 
(ANASTASIOU, 2003). 
Da mesma forma a reunião clínica, pode trazer benefícios articulando teoria e prática 
e incluindo evidências científicas na construção do conhecimento. 
A leitura de textos e o ensino à distância são práticas que fazem com que o aluno seja 
o responsável pelo seu aprendizado e organizador do seu tempo. Na leitura de textos 
desenvolve habilidades de compreensão, análise, síntese, julgamento e interpretações de 
conteúdos fundamentais e as conclusões a que chegou (ANASTASIOU, 2003). 
A simulação com bonecos ou casos clínicos “inventados” e a observação de 
atendimentos médicos, também são estratégias utilizadas para a aprendizagem e para a 
formação de profissionais de saúde. 
A solução de problemas ou problematização envolve a dinâmica de apresentar ao 
estudante uma situação, mobilizando-o para a busca de soluções, orientando-o no 
levantamento de hipóteses e na análise de dados e ampliando o significado dos elementos 





Levando em conta todas estas estratégias, devemos nos perguntar que tipo de 
profissional que as IES querem formar? Que estratégias são utilizadas para esta formação? 
Analisando os dados, podemos ver a ênfase dada a aula teórica, mesmo nos 
currículos problematizadores, mas também observar que estratégias que tem articulação 
teórico-prática e que incentivam a auto-aprendizagem se distribuem em alguns currículos, 
chamando a atenção que há possibilidades de mudança nas instituições. 
Assim com explicita Maranhão (2003) nas DCN: 
“... privilegia-se a autonomia intelectual, as atitudes e durante todo o curso o aluno 
deverá ser avaliado não somente pela sua capacidade de retenção de informações, 
mas principalmente pela sua capacidade de processamento da informação, análise 
crítica, transformando-a em conhecimento, competências e ações...” 
    
Em relação às formas de avaliação do aluno, ainda são bem tradicionais, como 
mostra a Tabela 16. A prova dissertativa, observação direta do aluno e a discussão de casos 
clínicos constituem as formas mais freqüentes de avaliação e com grau de importância 
considerável. 
A prova de múltipla escolha, supervisão de estágio e auto-avaliação tem freqüência 
mais equilibrada, com moderada e muita importância na opinião da maioria dos 
coordenadores. 
Já o portifólio e os relatórios estão com pouca presença nos currículos, mas com 







Tabela 16: Análise dos resultados de acordo com avaliações (existentes, que deveriam 
existir e grau de importância) nos currículos, segundo a freqüência 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
F-AVALIAÇÃO 
F1-Observação direta do aluno 16 3 17 2 0 1 5 9 
F2-Prova dissertativa 14 5 17 1 0 0 7 8 
F3-Prova de múltipla escolha 10 8 13 5 1 2 9 1 
F4-Portifólio 7 12 12 6 1 5 6 3 
F5-Supervisão estágio 12 7 16 2 1 1 7 7 
F6-Discussão de caso clínico 14 5 18 0 0 0 7 9 
F7-Relatórios 5 13 7 10 2 4 4 1 
F8-Auto-avaliação 10 9 15 3 1 3 7 4 
 
 
Da mesma forma que as estratégias ensino-aprendizagem mostram os pressupostos a 
partir dos quais estão sendo formados seus futuros profissionais e as implicações que essa 
visão vai exercer na participação destes indivíduos no mundo do trabalho, a avaliação também 
esta contida nesta concepção institucional. 
A avaliação não deve ser concebida apenas como julgamento ou mensuração, mas 
como parte fundamental do processo de aprendizagem e com ênfase formativa. Avaliação 
formativa é aquela que ocorre durante todo o processo educacional, fornecendo dados dos 
progressos colhidos e das dificuldades a serem superadas, trazendo a tona a possibilidade de 
discussão para soluções (MORENO e BATISTA, 2005). 
Observa-se que no ensino de geriatria a prática do portifólio, que é formativa, não é 
muito utilizada, talvez pelo fato de ser pouco conhecida pelos docentes ou pela dificuldade 
operacional de sua implantação que requer tempo do docente para a análise de todo o material 





Nesse mesmo sentido, o relatório também tem uma baixa freqüência de utilização 
nos currículos de geriatria. Estes relatórios são práticas avaliativas que podem vir da leitura de 
textos (que também é pouco utilizada como estratégia ensino-aprendizagem), da observação 
de uma prática de atendimento, da análise de um filme, entre outras. 
A auto-avaliação necessita que o aluno tenha uma postura crítica perante suas ações e 
seja capaz de uma auto-análise e a capacidade de voltar atrás e se preocupar em (re)aprender  
as competências necessárias para sua melhor atuação com profissional. 
No ensino em geriatria, seriam necessárias formas de avaliação que desenvolvessem 
no aluno o senso crítico e a importância da prática na sua formação para o desenvolvimento 
de uma forma de cuidado mais humanizado e baseado em competências profissionais. 
  







Esta pesquisa demonstra que a maioria das instituições,  oferece módulos/disciplinas 
de Geriatria, principalmente em relação aos conteúdos, mas há uma deficiência em muitos 
aspectos sobre a formação do médico. Os coordenadores concordam que a  maioria das 
competências deve fazer parte do currículo, levando em consideração as altas freqüências de 
respostas “sim”, “deveria existir”, observadas nos questionários. 
O desenvolvimento desta proposta traz importantes pontos para a discussão do 
ensino em geriatria nas escolas médicas, visando o melhor aproveitamento possível do 
momento da graduação para a formação do médico que irá atuar com esta população. 
Analisando as concepções dos coordenadores de curso/disciplina e as propostas de 
ensino das Instituições de Ensino Superior, podemos chegar a algumas conclusões em relação 
ao desenvolvimento curricular. 
Inicialmente observamos o quão importante é a formação docente. Os docentes 
precisam conhecer as Diretrizes Curriculares Nacionais,  os princípios que regem o Sistema 
Ùnico de Saúde e o Projeto Político Pedagógico de suas instituições. Do contrário, como 
poderão implantar em seus programas atividades e experiências embasadas nestes 
pressupostos? Como poderão formas médicos integrados a comunidade e preocupados com a 
melhoria das condições de vida da população? 
Em relação ao SUS a Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 





pesquisadores dos problemas do SUS. O espectro desse programa envolve doenças de grande 
incidência na população, que têm impacto peculiar no SUS. Esse programa oferece a 
oportunidade de desenvolver uma atividade de ensino-pesquisa, o que mobiliza sobremaneira 
alunos e professores e, ao mesmo tempo, sensibiliza a comunidade científica paulista para 
interagir com os gestores de saúde, investigando questões de saúde da população.  
Em relação à formação docente os professores de medicina além de ter 
conhecimentos específicos na sua área de atuação, devem pensar na sua formação pedagógica 
como parte essencial da docência. Os planos de ensino, devem ter objetos voltados para a 
realidade, respeitando o processo de construção do saber dos estudantes, fazendo com que os 
alunos façam parte deste processo, através da utilização de estratégias ensino-aprendizagem 
que sejam prazerosas e utilizando um sistema de avaliação formativo. 
O graduando necessita de uma formação humanística além das questões biológicas e 
psicológicas, que leve em consideração o contexto sócio-cultural e que torne o aluno capaz de 
tratar o paciente de uma forma integral, como “ser humano” que pertence a um ciclo da vida. 
Os futuros médicos devem estar aptos para cuidar do indivíduo idoso, considerando 
sua identidade, as representações do “ser idoso” e as particularidades que envolvem o 
envelhecimento, bem como questões relacionadas à comunicação com a família, e aos seus  
cuidadores. 
O trabalho em equipe multidisciplinar, vem acrescentar benefícios à pratica  médica, 
no sentido de desenvolver a habilidade de ouvir e saber compartilhar decisões e condutas mais 
apropriadas para a integralidade do cuidado. 
As competências a serem desenvolvidas são múltiplas e devem contemplar as 
necessidades crescentes que vem de encontro a um incremento da população idosa e fazer 





As atividades entre alunos e idosos devem estar presentes no decorrer de todo o 
curso, desde o início de sua formação. Assim o aluno poderá conhecer idosos saudáveis e 
frágeis, na tentativa de eliminar estereótipos e observar o idoso em diferentes cenários de 
atuação, seja no ambulatório,  no hospital, no domicílio ou na instituição asilar. 
Depois de ter aprofundado a discussão em torno destes aspectos relacionados à 
formação docente e concepções sobre o ensino de geriatria, nos sentimos confiantes a propor 
um currículo baseado em competências, com cenários e estratégias de  ensino-aprendizagem, 
e formas de avaliação. 
As competências a serem desenvolvidas pelo aluno, em relação ao ensino de geriatria 
na graduação médica, podem ser divididas em conhecimentos, habilidades e atitudes. 
Conhecimentos: o aluno deve desenvolver conhecimentos relacionados ao processo 
de envelhecimento, diferenças entre envelhecimento normal e patológico, natureza atípica das 
doenças e da terapêutica, síndromes geriátricas, doenças relacionadas aos diversos órgãos e 
sistemas mais prevalentes nos idosos, dor crônica, medicina paliativa, princípios éticos, 
conceitos de deficiência, incapacidade e autonomia, manejo de fármacos, atendimento ativo a 
idosos, avaliação geriátrica ampla, intervenção precoce, multidisciplinaridade, noções sobre 
atendimento domiciliar, institucionalização e grupos de apoio e promoção de saúde 
principalmente nos níveis primário e secundário. 
Habilidades: o aluno deve ser capaz de fazer uma história médica com idosos, exame 
físico levando em conta particularidades de sinais clínicos, utilizar escalas próprias de idosos, 
avaliação com exames complementares, medicar de forma segura e avaliar a eficácia de 
medicamentos, reconhecer pacientes com problemas psiquiátricos e saber encaminhá-los e 
estar apto a trabalhar em equipe multidisciplinar. 
Atitudes: o aluno deve desenvolver sentimento de confiança para cuidar de idosos, 





relação ao final da vida e qualidade de vida e refletir sobre a visão de idade avançada, 
autonomia e morte. 
Em relação aos cenários, devem ser principalmente aqueles onde a maioria dos 
idosos vai estar presente para buscar ajuda para suas condições de saúde, ou seja, unidades de 
saúde, ambulatórios, hospitais. O domicilio pode ser um cenário interessante, principalmente 
no que se refere à formação de recursos humanos para o Programa de Saúde da Família. 
A emergência e a instituição asilar são locais onde o aluno se confronta com idosos 
debilitados, mas adquirem importância na medida que muitos deles estarão na condição de 
fragilidade e os estudantes devem saber como e quando encaminhar para o profissional 
especializado em geriatria. 
A sala de aula pode ser utilizada pelo docente de forma criativa, não apenas 
envolvendo aulas teóricas, mas também outras formas de estratégias ensino-aprendizagem, 
como seminários, leitura de textos, reuniões clínicas. Na medida em que o docente tem o 
domínio do conteúdo e se apropria de questões relativas à formação docente, o pensar sobre 
as situações de ensino-aprendizagem se multiplicam em possibilidades e criatividade, 
permitindo um maior aproveitamento do estudante frente aos objetivos propostos e 
aperfeiçoando seu desempenho. 
As estratégias utilizadas para a aprendizagem devem ser flexíveis e contextualizadas 
ao momento que o estudante está vivenciando. Para isso não há uma regra, mas uma boa 
preparação do docente para utilizar recursos da forma mais variada possível, problematizando 
e estimulando o aluno a ter uma atitude ativa em relação às questões do envelhecimento. 
Finalmente, a avaliação deve ter um caráter formativo, ser aplicada ao longo de todo 
o curso, apontando possíveis falhas no caminho percorrido e dando possibilidades ao docente  






Esperamos que esta proposição, de um currículo baseado em competências no ensino 
de geriatria, possa contribuir para a elaboração de um documento nacional e aperfeiçoar os 
planos educacionais nas Instituições de Ensino Superior, visando a ampliação desta temática 
para atender a uma obrigação social. 
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Anexo 1  
 
                           
Nome da instituição _________________________________________________ 
Cidade _________________________  Pública    Privada  
Diretor / Coordenador do curso ________________________________________ 
Existe currículo disponível na internet?  __________ Conteúdo de Geriatria e Gerontologia é 
identificado no(s) ________ período(s) do curso 
Professores/Coordenadores responsáveis pelo conteúdo estão identificados:  
______________________________     _______________________________ 


















Caro Coordenador de Curso e/ou de Disciplina: 
 
Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa na área de Educação Superior e Medicina, 
sob orientação da Profª Maria Cecília Sonzogno, com o objetivo de fazer um levantamento 
sobre o ensino de geriatria em todas as faculdades  de medicina do Estado de São Paulo. 
Gostaríamos de contar com sua colaboração para o preenchimento do questionário a seguir, 
visando conhecer atual situação do ensino de geriatria na sua instituição. 
São apresentadas assertivas referentes a aspectos importantes deste contexto. Leia cada 
afirmação e assinale a alternativa abaixo que pareça mais adequada. Responda as questões 
abertas com informações sobre suas opiniões. (de acordo com sua opinião) 
A questão 15 se refere a competências que são desenvolvidas em outros países em alunos de 
graduação de medicina. Responda se existe o desenvolvimento deste(s) 
conteúdos/habilidades/atitudes em sua instituição, se acha que deveria existir e qual o grau de 
importância que o Sr.(a)determina a este conteúdo/habilidade/atitude : 
1- sem importância 
2- pouco importante 
3- importância moderada 
4- muito importante 
Exemplo: 
 
Existe no seu currículo 
formalmente? Deveria existir? Grau de importância Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
CONHECIMENTOS 
• processo, teoria e fisiologia do envelhecimento x  x   x   
 
 
A questão 16 se refere aos cenários, processos ensino-aprendizagem e avaliações que são 
utilizadas mais frequentemente no ensino de alunos de graduação de medicina. Responda se 
existem estes cenários, processos ensino-aprendizagem e avaliações em sua instituição, se 
deveriam existir e qual o grau de importância que o Sr.(a)determina a este cenários, processos 
ensino-aprendizagem e avaliações para o ensino da geriatria: 
1- sem importância 
2- pouco importante 
3- importância moderada 
4- muito importante 
 
Exemplo: 
Existe no seu currículo 
formalmente? Deveria existir? Grau de importância  
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
CENÁRIOS 
Unidade Básica de Saúde  x x     x 
 
 
Você pode acrescentar outros conteúdos/habilidades/atitudes na questão 15 e cenários, 
processos ensino-aprendizagem e avaliações na questão 16, nas linhas em branco, se não 











Nome do docente: ______________________________________________________________  
Idade: _______________  Tempo de exercício docente: ________ anos 
 
2) Há quanto tempo está como docente na disciplina/módulo de geriatria/envelhecimento: 
_________ anos 
TITULAÇÃO ACADÊMICA:          ÁREA: 
especialização       mestrado geriatria 
doutorado  pós-doutorado outra. Qual? _____________________  
livre-docente titular 
 
3) Vinculação com curso/ instituição: 
efetivo temporário 
 
4) Tipo de vínculo com instituição:  
horista       tempo parcial tempo integral tempo integral com dedicação 
exclusiva 
5) Tipo de currículo de sua  instituição:  
tradicional            nuclear                  problematização outros. 
Qual?______________________
_______________ 
6) Participação como docente: 
somente geriatria  



























9) Existe associação com outra disciplina/módulo? 
  Não 
Sim. Qual? ________________________________________________________________  
 
10) Existe equipe multiprofissional, na disciplina/módulo de geriatria? 
  Não Sim. Se sim composta por: 
 Nutrição Enfermagem 
 Fonoaudiologia Psicologia 
 Terapeuta ocupacional Assistente social 
 Fisioterapia  
 Outros: 
 ________________________________________________________  
 ________________________________________________________  
 






























13) Na sua opinião, qual(is) especialidade(s), deveriam participar do ensino do envelhecimento para 
alunos de graduação? 
geriatria clinica médica psiquiatria neurologia 
 
Outras: 
 __________________________________________________________________________  
 __________________________________________________________________________  










































15) Baseado num currículo em competências, assinale o que você considera importante para o 
aluno de graduação em relação a: conhecimentos, habilidades e atitudes. 
 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
CONHECIMENTOS 
ENTENDER:   
• processo, teoria e fisiologia do envelhecimento         
• diferença envelhecimento normal e patológico         
NATUREZA ATÍPICA DAS DOENÇAS EM 
IDOSOS:  
 
• Prevalência das doenças diferenciada em idosos         
• Apresentação atípica          
• Resposta atípica a terapêutica          
• Múltiplas causas para múltiplas comorbidades         
PROBLEMAS COMUNS EM IDOSOS:  
• Imobilidade         
• Instabilidade e quedas          
• Incontinência urinária e fecal          
• Delirium          
• Demências          
• Depressão          
• Parkinsonismo         
• Desnutrição          
• Osteoartrose          
• Osteoporose         
• Obstipação           
• Hipertensão         
• Insuficiência coronariana          
• Insuficiência cardíaca          
• Doenças cerebrovasculares          
• Diabetes          
• Hipo e hipertireoidismo          
• Cânceres em idosos          
• Dor crônica          
• Medicina paliativa          






Cont...   Baseado num currículo em competências, assinale o que você considera importante  para o aluno de graduação em relação a:  
 conhecimentos, habilidades e atitudes. 
 
 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
CONHECIMENTOS 
Conceitos de:   
• Deficiência         
• Incapacidade          
• Autonomia         
Conceitos de:         
• Iatrogenia         
• Prescrição inapropriada         
• Farmacocinética e farmacodinâmica         
PRINCÍPIOS BÁSICOS DA GERIATRIA MODERNA:  
• Visão positiva e atendimento ativo a idosos         
• Avaliação ampla (física/mental/psicossocial/ 
funcional) 
        
• Intervenção precoce         
• Multidisciplinaridade         
SERVIÇOS DE SUPORTE/ APOIO SOCIAL  
• Atendimento domiciliar          
• Institucionalização          
• Grupos de apoio         
PROMOÇÃO DE SAÚDE NO IDOSO EM 
NÍVEIS: 
 
• Primário         
• Secundário         
• Terciário         
Aspectos epidemiológicos e seus impactos para 














Cont...   Baseado num currículo em competências, assinale o que você considera importante  para o aluno de graduação em relação a:  
 conhecimentos, habilidades e atitudes. 
 
 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
Competências 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
HABILIDADES 
Ser capaz de fazer uma história médica adequada a 
idosos         
Ser capaz de fazer exame físico em idosos considerando 
problemas de marcha e mobilidade e diferenciar sinais 
normais de anormais no envelhecimento 
        
Ser capaz de utilizar escalas próprias para idosos como 
escalas funcionais e cognitivas         
Ser apto a investigar e a interpretar exames 
complementares         
Ser apto a medicar idosos de forma segura e avaliar 
eficácia dos medicamentos         
Ser apto a reconhecer idosos com problemas 
psiquiátricos e encaminhá-los         
Ser apto a comunicar-se claramente com idosos de 
acordo com suas deficiências(físicas e mentais) e 
propiciar participação ativa dos idosos em seu 
tratamento 
        
Ser capaz de trabalhar com cuidadores e familiares         
Saber realizar procedimentos básicos de forma segura 
como sondagem vesical ou gástrica         








Eliminar preconceitos e estereótipos em relação a idosos         
Desenvolver sentimento de confiança e competência 
para cuidar de idosos         
Visão holística com foco na pessoa e não na doença, 
otimizando sua função e individualizando seu tratamento         
Abertura e boa vontade para trabalhar com equipe 
multidisciplinar         
Estimular atitude ética em relação a finitude e qualidade 
de vida         
Estimular o aluno a refletir sobre a visão de idade 











16) Quais cenários, estratégias ensino-aprendizagem e avaliações que são utilizadas na sua 
instituição e quais você consideraria adequada? 
 
 
Existe no seu 
currículo 
formalmente? 
Deveria existir? Grau de importância 
 
Sim Não Sim Não 1 2 3 4 
CENÁRIOS 
Unidade Básica de Saúde         
Ambulatório de especialidades         
Hospital         
Centro-dia         
Domicílio         
Instituição asilar         






Aula teórica         
Seminário         
Reunião clínica         
Discussão de caso         
Leitura de textos         
Simulação         
Observação         
Ensino à distância         






Observação direta do aluno         
Prova dissertativa         
Prova de múltipla escolha         
Portifólio         
Supervisão estágio         
Discussão de caso clínico         

















Areas of Basic Competency for the Care of Older Patients for 
Medical and Osteopathic Schools *Last Updated January 1, 
1998* Introduction  
The majority of medical students will enter a specialty caring for older patients. This 
document provides a framework for medical schools to develop a curriculum on aging 
and to lay the foundation for students who will subsequently be caring for older patients. 
This document is not meant to be comprehensive or all-inclusive. Rather, it is meant to 
provide a reference for those involved in curriculum development, implementation, and 
evaluation. It also attempts to provide minimum competency standards in geriatrics for 
graduating medical students who will enter a variety of specialties.  
Goal 
The overall goal of the undergraduate medical curriculum in geriatrics for medical 
students is to provide the foundation for competent, compassionate care of older 
patients. This foundation includes attitudes, knowledge, and skills that are needed to 
care for older people. 
Recommended Proficiencies 
I. Attitudes 
A. Awareness of the various myths and stereotypes related to older people. 
B Recognition that ageism, like racism, affects all levels and aspects of society including 
health professions and can adversely affect optimal care of elderly patients. 
C. Recognition of the heterogeneity of older persons--a diverse group with different 
personalities, different values, different functional levels, and different medical illnesses. 
Thus, each person needs to be viewed as an individual regardless of chronological age 
and to be cared for in a unique fashion. 
D. Openness and willingness to work with other disciplines in caring for older patients. 
E. Self-awareness of the students’ personal attitudes towards their own aging, disability, 
and death. 





the frail elderly and the difficulties they face. 
G. An appreciation of the need for improving and optimizing function for older people, 
rather than just focusing on diseases. 
II. Knowledge  
A. Related to Basic Sciences  
1. Demography and Epidemiology of aging including the growth in numbers of older 
people and heterogeneity of the older population. 
2. Theories of aging including biochemical/molecular, cellular, genetic, and 
biopsychosocial. 
3. "Normal" aging versus diseases at the molecular, cellular, tissue, and organism levels.
a. "Normal" aging is heterogeneous affecting different tissues and organs in different 
individuals at different rates.  
b. Preventable, reversible, and treatable aging processes need to be identified by 
practicing physicians and managed accordingly. 
c. Loss of homeostatic control mechanisms may account for much of the aging process. 
4. Anatomic and histologic changes associated with aging. 
5. Pathology associated with normal aging and age associated disease processes. 
6. Physiology of aging in various organ systems. 
7. Pharmacologic changes in aging and relevance to therapeutic decisions 
B. Related to Clinical Practice  
1. Geriatric Syndromes and Conditions. Students should be familiar with common 
geriatric syndromes and conditions and have a basic understanding of risk factors, 
causes, signs, symptoms, differential diagnosis, initial diagnostic evaluation, and 
preventive strategies. Conditions of these Geriatric Syndromes and Conditions include:  
a. Dementia 











i. Alterations in the special senses including hearing and vision impairment 
j. Failure to thrive 
k. Immobility and gait disturbances 
l. Pressure Ulcers 
m. Sleep Disorders 
n. Non-specific presentation of disease 
 
2. Knowledge of diseases and disorders that are more common or have particular 
features in older people. Although student’s individual clinical experiences may provide 
greater or lesser exposure to these disorders, students should have at least "broad" 
knowledge of pathophysiology, presenting signs and symptoms, differential diagnosis, 
and initial diagnostic evaluation for common diseases older people, including: 
a. Rheumatological diseases (e.g. osteoarthritis, rheumatoid arthritis, temporal 
arteritis/polymyalgia rheumatica) 
b. Genito-urological diseases (e.g. benign prostatic hyperplasia, sexual dysfunction) 
c. Neurological diseases (e.g. Parkinson’s disease, stroke and transient ischemic attack, 
dizziness/syncope) 
d. Cardiovascular diseases (e.g. congestive heart failure, atrial fibrillation, valvular heart 
disease) Hypertension (Diastolic and Systolic) 
e. Endocrinological diseases (e.g. type II diabetes mellitus, hyperosmolar non-ketotic 
coma, hyper- and hypothyroidism, Paget’s disease of the bone) 
f. Cancer of various organs, including: breast; lung; colon; prostate; and hematologic 
malignancies 
g. Infections, including: pneumonia; tuberculosis; and urinary tract 
h. Renal diseases (e.g. fluid and electrolyte disturbances) 
i. Gastroenterological disorders (e.g. constipation, malnutrition, diverticulitis, 
diverticulosis) 
j. Psychiatric diseases (e.g. depression) 





3. Knowledge of psychosocial issues. Students should be familiar with identification, 
presenting signs and symptoms, and appropriate referral of common psychosocial 
problems and issues, including: 
a. Normal behavioral late life changes, including retirement 
b. Psychopathology, including: affective disorders, psychotic disorders, anxiety 
disorders, responses to medical illness, depression, and substance abuse 
c. Under-reporting of symptoms and illnesses 
d. Sexuality and aging 
e. Elder abuse and neglect 
f. Suicide 
g. Home safety 
h. Community resources, including those used to prevent institutionalization 
i. Adaptation to care in alternative living situations, including long-term care facilities 
 
4. Knowledge of Prevention, including: 
a. Primary prevention (for example, exercise, nutrition, and psychosocial interventions 
designed to maximize function to allow independent living); 
b. Secondary Prevention with age appropriate screening for diseases and identification of 
geriatric syndromes; 
c. Tertiary prevention strategies; for example, rehabilitation and chemoprophylaxis in 
the post-myocardial infraction patient. 
5. Knowledge of Ethical Issues in Geriatric Care 
a. Advance Directives 
b. Decision-Making Capacity 
c. Euthanasia, Assisted Suicide 
d. Health Care Rationing 
e. Pain Management  
 
f. End-of-Life Care 





a. Mechanisms and Implications  
(Medicare, Medicaid, Managed Care, Capitation) 
7. Cultural aspects of aging. Students should be familiar with the influence of culture 
and ethnicity on the aging process, health and disease perception, and access to medical 
care, with emphasis on: 
a. Demography of ethnic elders in the United States 
b. The heterogeneity of the federally designated minority elder groups 
c. Risk Factors and disease prevalence in these elders 
d. The components of providing culturally competent medical care 
 
III. Skills 
A. Students should be competent in performing the basic elements of geriatric 
assessment with standardized methods for assessing physical, cognitive, emotional and 
social functioning as appropriate. Specific examples include: screening examinations for 
mental status, geriatric depression, and functional status including activities of daily 
living and instrumental activities of daily living. 
B. Students should be competent in physical diagnosis skills, including: mobility 
assessment, gait and balance assessment, and recognizing normal versus abnormal 
signs of aging, and pre-operative assessment. 
Instructional Strategies 
Instructional strategies vary considerably from medical school to medical school, 
depending on available resources (locations, faculty, etc.). In general, it is important to 
include healthy as well as the non-healthy for training students since using only ill 
elderly people perpetuates many of the myths and stereotypes associated with aging 
and may promote ageism. 
I. Longitudinal experiences with aging throughout all four years of the undergraduate 
medical curriculum are to be encouraged, particularly with community dwelling elderly. 
II. Settings for conducting clinical experiences should include the inpatient and 
outpatient areas, but also sites such as retirement communities, assisted living facilities, 
community care homes, home care visits, as well as the teaching nursing home. 
Developed by the AGS Education Committee and approved November 1998 by the AGS 
Board of Directors. The American Geriatrics Society, The Empire State Building, 350 Fifth Avenue, Suite 801, 








 British Geriatrics Society  
The Medical Undergraduate Curriculum in Geriatric Medicine 





1.1 The first publication of "Tomorrow's doctors" by the General Medical Council (GMC) 
in 1993 [1] heralded a change in the delivery of undergraduate education, with the 
emphasis shifting from the acquisition of knowledge to a learning process including the 
development of skills to communicate effectively with patients and colleagues and 
evaluate data. As a result most medical schools evaluated and restructured their 
curriculum.  
1.2 In their updated guidance in 2003 [2] the GMC emphasise the need for medical 
graduates to meet the principles of professional medical practice as set out in "Good 
medical practice" [3] and identified the knowledge, skills, attitudes and behaviour 
expected of all new graduates.  
1.3 All undergraduate curricula must have a core consisting of the essential knowledge, 
skills and attitudes which students must have by the time they graduate, supported by 
student-selected components (special study modules) occupying 25-33% of a five year 
curriculum. These enable students to study topics in more detail, develop self directed 
learning and become familiar with research and presentation skills.  
1.4 In this document the British Geriatrics Society Education and Training Committee 
(BGSETC) sets out what it believes should be the curriculum in Geriatric Medicine and 
Gerontology for all medical undergraduates. This document draws on recent GMC 
guidance [2] and focuses on areas which are of particular relevance to older people and 
the specialty, and should be considered in addition to basic history and examination 
skills which form the generic content of all undergraduate curricula. Whilst most of the 
learning objectives in Geriatric Medicine should be included within the core curriculum, 
many areas of the ageing and the health of older people can be studied as student-
selected components.  
1.5 It is important that all new medical graduates are prepared for life-long learning. 
The core undergraduate curriculum in Geriatric Medicine can be regarded as a basis 
upon which Foundation Year (FY1 and FY2) and Specialist Training (ST) doctors can build 
their educational objectives on [4, 5]. However it cannot be assumed that doctors will 
have further education in Geriatric Medicine and the undergraduate curriculum is 
designed to ensure that all graduates have the essential knowledge and abilities to 
manage older people.  







2.1 The ageing process and theories of ageing. The biological changes associated with 
ageing, loss of reserve and altered homeostasis and how these may affect pathological 
processes. 
2.2 Evidence-based approaches to enhancing health and active life in old age. Including 
primary prevention (a healthy lifestyle) and secondary prevention (modifying factors 
which may reduce the risk of developing other health problems e.g. treating 
hypertension to prevent vascular disease). 
2.3 The diagnosis, analysis and basic management of the specific problems listed below 
(including the so called "geriatric giants"). These do not occur exclusively in elderly 
people but are commonly seen in this age group and form the major workload of any 
service looking after elderly people.  
• Multiple problems: physical and mental disease, functional difficulties and inadequate 
social support. 
• Falls 
• Mobility difficulties 
• Urinary and faecal continence 
• Stroke and cerebrovascular disease 
• Delirium and dementia 
• Depression 
• Communication and visual difficulties 
• The principles of palliative care and relieving pain, distress and symptom control. 
• The cause and prevention of pressure sores. 
• Malnutrition 
• Parkinson's Disease and Parkinsonism 
• Ischaemic heart disease and heart failure 
• Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
• Rheumatoid arthritis and Osteoarthritis 
• Osteoporosis 
• Diabetes mellitus 
• Polymyalgia rheumatica and temporal arteritis 
2.4 The change in demography and the role older people have in our society. How the 
proportion of older people in society may influence resource provision, utilization and 
delivery of care.  
2.5 The differences in disease patterns and the presentation of illness in older people 
including multiple pathology and non-specific presentation. 
2.6 Understand the interrelationships of function, health and disability, including the 
social impact of disability (WHO International Classification of Functioning, Disability and 
Health (ICF)[6]) and the commonest causes of disability in older people. 
2.7 How to appropriately investigate an older person 
2.8 How to prescribe medication appropriately for older people, know the indications and 
side effects of commonly used drugs. Ensure older people are not denied appropriate 





the problems this may cause.  
2.9 The process and principles of rehabilitation in hospital and community settings, the 
importance of functional assessment and what may realistically be achieved. The 
importance of goal setting in rehabilitation, the roles of other members of the 
multidisciplinary team and the influence of socio-economic factors. 
2.10 Community services available to support frail older people and the importance of 
planning in the discharge process. The inter-relationships between health and social 
services and the interface between primary, intermediate and secondary care. 
2.11 Criteria for appropriate institutional care for the older people who need it. 
2.12 Ethical and legal issues relating to older people including: consent to treatment, 
capacity to make decisions, safe-guarding finances, withdrawing and withholding 





3.1 Take a history from an elderly person, including information on social support and 
functional ability. Modifying the approach when dealing with a patient with confusion or 
a communication difficulty. Recognise the need to take a history from a third party in 
certain situations and the importance of information provided by relatives/carers.  
 
3.2 Performing a full physical examination of elderly people including those systems 
often affected by illness in old age (locomotor, nervous and cardio-respiratory systems). 
Know that some physical signs may be absent or altered in old age. 
 
3.3 Be familiar with commonly used assessment scales in managing older people 
including those used to : 
 
• Assess mental state e.g. Mini Mental State Examination 
• Assess depression e.g. Geriatric Depression Scale 
• Assess physical function e.g. Barthel Activities of Daily Living score 
 
3.4 Be able to appropriately investigate an elderly patient and interpret basic x-rays and 
laboratory data. 
 
3.5. Be able to prescribe drugs appropriately and safely, and evaluate their efficacy. 
 
3.6 Recognise patients with psychiatric illness, and when to refer to Departments of Old 
Age Psychiatry. 
 
3.7 Recognise which patients may benefit from rehabilitation, and those needing further 
assessment by other members of the multi-disciplinary team before discharge from 
hospital, and how to refer to community support services. 
 
3.8 Communicate clearly and effectively with older patients, their relatives and 
colleagues from a variety of health and social care professions. These skills include: 
 
• The ability to relate to patients, their families and carers. Be able to discuss with them 
their medical problems, plans for discharge and support, providing sufficient information 
in a way that is easy to understand. 






• The ability to relate to older people with communication difficulties and to know how 
communication can be facilitated in these situations. 
• The ability to work as a member of a team with colleagues, including General 
Practitioners, professions allied to medicine and representatives from social services. 
Recognise the importance of communicating effectively (verbal and written) with other 
members of the team to optimize patient care and treatment. Recognize the need to 
keep good medical records, documenting changes in progress and recording 
conversations with families and carers. 
• The ability to communicate with patients and carers in potentially difficult situations 
such as breaking bad news or bereavement. 
 






4.1 Understand the importance of maintaining a professional approach to the care of 
older people. 
 
4.2 Respect older patients' rights regardless of their background, culture, lifestyle, 
beliefs, race, gender, sexuality, disability, social or economic status. Recognising the 
negative attitudes which can be displayed towards older people ("Ageism"). 
 
4.3 Appreciating the important role of geriatric medicine in elderly care and 
understanding that an acute hospital is only part of many services available for older 
people.  
 
4.4 Respect patient confidentiality and recognize the potential problems of 
communicating with relatives and carers. 
 
4.5 Understand the principles of autonomy, capacity to make decisions and consent to 
treatment and the need to involve patients in decisions about their own care, including 
their right to refuse treatment or take part in teaching or research. Understand the “best 
interest” principle for those lacking the capacity to exercise their autonomy. 
 
4.6 Be aware of the ethical issues which may be involved in caring for older people such 
as withdrawing and withholding treatment and resuscitation decision making. 
 
4.7 Students should examine their own attitude to old age, death and disability and how 
this may affect their care of older people. 
 
4.8 Respect the roles and expertise of other health and social care professionals in the 
care of older people. 
 
4.9 Show an awareness of the political and economic influences on health care. 
 
4.10 Demonstrate sensitivity to the balance between prolongation and quality of life. 
 
4.11 Understand the concept of a "good death" 
 
5. Core Competencies 
 
5.1 The undergraduate curriculum in Geriatric Medicine will enable graduates to develop 






1. Take a history from an elderly person, including information on social support and 
functional ability and be able to modify the approach in the context of common problems 
associated with ageing and ill health. Perform thorough physical and mental state 
examinations.  
2. Use this information to formulate a differential diagnosis and problem list and prepare 
an 
initial management plan. Where appropriate the diagnostic formulation should take into 
account information gained from the members of the multidisciplinary team.  
3. Being able to plan safe discharge of older people from hospital by taking into account 
information gained from members of the  multi-disciplinary (sometimes multi-agency) 
team.  
  
6. Learning Opportunities 
 
6.1 Geriatric Medicine provides excellent learning opportunities for medical 
undergraduates. Good quality care of older people requires a multi-disciplinary approach 
and older people may be treated in a variety of different settings. Communication with 
patients, carers and other professionals is of paramount importance to the optimal care 
of older people and ethical dilemmas frequently occur in clinical practice. Geriatricians 
and gerontologists not involved in designing undergraduate curricula should liaise with 
those who are, promoting the many learning opportunities that the specialty offers. 
 
6.2 It is important that the thread of ageing and the health of older people runs through 
an integrated medical undergraduate course. The curriculum in Geriatric Medicine can be 
adapted for different course modules e.g. community or hospital based or means of 
learning e.g. problem-based.  
 
6.3 The BGSETC recommends that all students should have the opportunity to learn 
about the treatment and care of older people in a module attached to a specialist 
department. The attachment should be long enough (at least four weeks) to enable 
students to see patients respond to treatment and progress with a multi-disciplinary 
approach to management. 
 
6.4 Some medical schools have found that educating medical undergraduates about 
teamwork can be enhanced by learning in multi-disciplinary groups with students from 




7.1 Methods of assessment should support the curriculum and undergraduates must 
demonstrate that they have met the curricular objectives. Students must be assessed in 
the core and student selected components of the curriculum.  
 
7.2 There are a variety of different and complementary forms of assessment. The 
Objective Structured Clinical Examination (OSCE) is a particularly useful method and the 
Geriatric Medicine curriculum lends itself particularly well to this approach. Assessments 
can take place at the end of an attachment or module which includes Geriatric Medicine, 
and/or in the final examinations for a primary medical qualification. Different stations 
can be incorporated in the OSCE relevant to the specialty curriculum such as history and 
examination (including mental state), communication skills (using simulators), practical 
skills (using manikins), treatment/prescribing and discharge planning stations. Many 
aspects of the curriculum, especially knowledge can also be assessed in specific or 
medical or psychiatric written exams. A variety of assessment methods can be used, 






7.3 The BGSETC recognises that the curriculum objectives and design will differ between 
medical schools.  The Geriatric Medicine curriculum should be regarded as a framework 
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Prezado(a)  Coordenador(a), 
 
 
Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa na área de Educação Superior e Medicina, 
sob orientação da Profª Maria Cecília Sonzogno, chefe do Centro de Desenvolvimento do 
Ensino Superior em Saúde da UNIFESP-EPM, intitulado “A formação em geriatria na 
graduação das escolas médicas do Estado de São Paulo a  
partir da visão dos coordenadores de curso e/ou de disciplina” 
 com o objetivo de fazer um levantamento sobre o ensino de geriatria em todas as faculdades  
de medicina do Estado de São Paulo.  
Para o desenvolvimento deste projeto, gostaríamos de poder contar com a participação de 
todas as Escolas Médicas do Estado de São Paulo, para o levantamento das condições atuais 
deste ensino. 
Estas informações estão sendo fornecidas para participação voluntária neste estudo, que visa 
fazer um levantamento sobre o ensino de geriatria em todas as faculdades de medicina do 
Estado de São Paulo. Para tanto estamos solicitando o seu consentimento em preencher o 
questionário abaixo, que corresponde a Dados sobre sua Instituição e sobre o curso/ 
disciplina/ módulo de Geriatria no Curso de Graduação em Medicina; se necessário, após as 
informações obtidas por este questionário, conceder uma entrevista, que será gravada e 
transcrita na íntegra para que possamos analisar seu conteúdo que será de grande valia para a 
realização deste estudo. Além disso, solicitamos o fornecimento da Ementa e do conteúdo 
programático de seu curso/ disciplina/ módulo. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outras instituições, não sendo 
divulgada a identificação de qualquer instituição ou docente. Esclarecemos ainda que o nosso 
intuito é de traçar o perfil deste ensino, à partir da óptica dos coordenadores, afim de 
identificar qual tem sido o papel da geriatria na formação do médico geral, como preconizado 
pelas Diretrizes Curriculares. 
O acesso aos dados lhe é garantido, em qualquer etapa deste estudo, caso seja de seu interesse, 
além ao acesso aos profissionais deste estudo para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
investigador principal: Dra. Bibiana Marie Semensato Povinelli, pode ser encontrada à Rua 
Loefgren, 1587, apto 82, CEP- 04040-032, São Paulo- SP, Telefone: (11) 55755507 ou (11) 
82739149. Email: bibianapovinelli@uol.com.br. Em caso de alguma consideração ou dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)- Rua 
Botucatu, 572- 1° Andar- cj 14, tel: 55711062, FAX: 55397162 ou por e-mail: 
cepunifesp@epm.br. 
Esclarecemos ainda que é garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo a sua pessoa ou instituição. 
Informamos também, que não há qualquer despesa ou dano para o participante em qualquer 
fase de estudo, assim como não há qualquer compensação financeira relacionada à sua 
participação. Se houver qualquer despesa adicional para que possa colaborar com o estudo, 








Bibiana Marie Semensato Povinelli 
Preceptora de Geriatria da Disciplina de Geriatria e Gerontologia da UNIFESP-EPM 
Mestranda em Ensino em Ciências da Saúde- UNIFESP 
Rua Loefgren, 1587, apto 82, CEP- 04040-032, São Paulo- SP,  





Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “A formação em geriatria na graduação das escolas 
médicas do Estado de São Paulo a partir da visão dos coordenadores de curso e/ou de 
disciplina”. Discuti com a Dra. Bibiana Marie Semensato Povinelli a decisão de participar 
deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho acesso ao pesquisador e aos dados em qualquer fase do estudo. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízos para minha 
pessoa e minha instituição. 
 
Assinatura______________________________________________ Data ___/___/___ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste coordenador(a) para a participação neste estudo 
 































Tabela 17: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A1- existe sim 7 7 14 >0,999
  77,8% 70,0% 73,7%  
 não 2 3 5  
  22,2% 30,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A1-deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A1- grau importância sem importância 1 0 1 0,131 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 5 6  
  11,1% 55,6% 33,3%  
 muito importante 7 4 11  
  77,8% 44,4% 61,1%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 18: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A2-existe sim 8 7 15 0,582 
  88,9% 70,0% 78,9%  
 não 1 3 4  
  11,1% 30,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A2-deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A2-grau de importância sem importância 1 0 1 0,082 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 0 4 4  
  0,0% 44,4% 22,2%  
 muito importante 8 5 13  
  88,9% 55,6% 72,2%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 19: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A3-existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A3- deveria existir sim 8 9 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A3- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,335 
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 2 5 7  
  25,0% 55,6% 41,2%  
 muito importante 5 4 9  
  62,5% 44,4% 52,9%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 20: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A4-existe sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A4 deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A4- grau de importância pouco importante 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 1 2 3  
  12,5% 22,2% 17,6%  
 muito importante 6 7 13  
  75,0% 77,8% 76,5%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  






Tabela 21: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A5- existe sim 8 9 17 >0,999
  88,9% 90,0% 89,5%  
 não 1 1 2  
  11,1% 10,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A5- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A5-grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 1 2 3  
  12,5% 22,2% 17,6%  
 muito importante 6 7 13  
  75,0% 77,8% 76,5%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 22: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A6- existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A6- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A6- grau de importância pouco importante 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 1 2 3  
  12,5% 22,2% 17,6%  
 muito importante 6 7 13  
  75,0% 77,8% 76,5%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 23: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A7- existe sim 6 7 13 >0,999
  66,7% 70,0% 68,4%  
 não 3 3 6  
  33,3% 30,0% 31,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A7- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A7- grau de importância sem importância 1 0 1 0,294 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 3 1 4  
  33,3% 11,1% 22,2%  
 muito importante 5 8 13  
  55,6% 88,9% 72,2%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 24: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A8- existe sim 7 8 15 >0,999
  77,8% 80,0% 78,9%  
 não 2 2 4  
  22,2% 20,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A8- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A8- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 7 8 15  
  77,8% 88,9% 83,3%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  






Tabela 25: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A9- existe sim 5 7 12 0,650 
  55,6% 70,0% 63,2%  
 não 4 3 7  
  44,4% 30,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A9- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A9- grau de importância sem importância 1 0 1 0,335 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 4 2 6  
  44,4% 22,2% 33,3%  
 muito importante 4 7 11  
  44,4% 77,8% 61,1%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 26: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A10- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A10- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A10-grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 7 8 15  
  77,8% 88,9% 83,3%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 27: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A11- existe sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A11- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A11- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 7 8 15  
  77,8% 88,9% 83,3%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 28: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A12-existe sim 9 7 16 0,211 
  100,0% 70,0% 84,2%  
 não 0 3 3  
  0,0% 30,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A12- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A12- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 7 8 15  
  77,8% 88,9% 83,3%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  






Tabela 29: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A13- existe sim 6 8 14 0,628 
  66,7% 80,0% 73,7%  
 não 3 2 5  
  33,3% 20,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A13- deveria existir sim 8 9 17 >0,999
  88,9% 90,0% 89,5%  
 não 1 1 2  
  11,1% 10,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A13- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,637 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 4 3 7  
  44,4% 33,3% 38,9%  
 muito importante 4 6 10  
  44,4% 66,7% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 30: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A14- existe sim 3 6 9 0,370 
  33,3% 60,0% 47,4%  
 não 6 4 10  
  66,7% 40,0% 52,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A14-deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A14- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 3 5  
  22,2% 33,3% 27,8%  
 muito importante 5 6 11  
  55,6% 66,7% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 31: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A15- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A15- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A15- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 4 5 9  
  44,4% 55,6% 50,0%  
 muito importante 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  






Tabela 32: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A16- existe sim 8 7 15 0,582 
  88,9% 70,0% 78,9%  
 não 1 3 4  
  11,1% 30,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A16- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A16- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 4 5 9  
  44,4% 55,6% 50,0%  
 muito importante 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  






Tabela 33: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A17- existe sim 6 6 12 >0,999
  66,7% 60,0% 63,2%  
 não 3 4 7  
  33,3% 40,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A17- deveria existir sim 8 8 16 0,477 
  100,0% 80,0% 88,9%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 11,1%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A17- grau de importância pouco importante 1 2 3 >0,999
  11,1% 22,2% 16,7%  
 importância moderada 4 3 7  
  44,4% 33,3% 38,9%  
 muito importante 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  






Tabela 34: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A18- existe sim 8 7 15 0,582 
  88,9% 70,0% 78,9%  
 não 1 3 4  
  11,1% 30,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A18- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A18- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,620 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 5 11  
  66,7% 55,6% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 35: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A19- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A19- deveria existir sim 9 8 17 0,474 
  100,0% 80,0% 89,5%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A19- grau de importância pouco importante 1 1 2 0,793 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 4 10  
  66,7% 44,4% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 36: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A20- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A20- deveria existir sim 9 8 17 0,474 
  100,0% 80,0% 89,5%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A20- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,131 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 5 6  
  11,1% 55,6% 33,3%  
 muito importante 7 4 11  
  77,8% 44,4% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 37: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A21- existe sim 7 7 14 >0,999
  77,8% 70,0% 73,7%  
 não 2 3 5  
  22,2% 30,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A21- deveria existir sim 8 8 16 0,477 
  100,0% 80,0% 88,9%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 11,1%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A21- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,620 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 5 11  
  66,7% 55,6% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 38: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A22- existe sim 8 8 16 >0,999
  88,9% 80,0% 84,2%  
 não 1 2 3  
  11,1% 20,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A22- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A22- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,294 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 4 5  
  11,1% 44,4% 27,8%  
 muito importante 7 5 12  
  77,8% 55,6% 66,7%  
Total  9 9 18  







Tabela 39: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A23- existe sim 8 7 15 0,582 
  88,9% 70,0% 78,9%  
 não 1 3 4  
  11,1% 30,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A23- deveria existir sim 9 8 17 0,474 
  100,0% 80,0% 89,5%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A23- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,131 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 5 6  
  11,1% 55,6% 33,3%  
 muito importante 7 4 11  
  77,8% 44,4% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 40: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A24- existe sim 6 5 11 0,650 
  66,7% 50,0% 57,9%  
 não 3 5 8  
  33,3% 50,0% 42,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A24- deveria existir sim 8 9 17 >0,999
  88,9% 90,0% 89,5%  
 não 1 1 2  
  11,1% 10,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A24- grau de importância pouco importante 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 3 3 6  
  33,3% 33,3% 33,3%  
 muito importante 5 5 10  
  55,6% 55,6% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 41: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A25- existe sim 5 4 9 0,656 
  55,6% 40,0% 47,4%  
 não 4 6 10  
  44,4% 60,0% 52,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A25- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A25- grau de importância sem importância 1 0 1 0,576 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 3 4  
  11,1% 33,3% 22,2%  
 muito importante 7 6 13  
  77,8% 66,7% 72,2%  
Total  9 9 18  






Tabela 42: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A26- existe sim 4 3 7 0,650 
  44,4% 30,0% 36,8%  
 não 5 7 12  
  55,6% 70,0% 63,2%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A26- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A26- grau de importância sem importância 1 0 1 0,620 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 5 11  
  66,7% 55,6% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 43: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A27- existe sim 7 5 12 0,350 
  77,8% 50,0% 63,2%  
 não 2 5 7  
  22,2% 50,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A27- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A27- grau de importância sem importância 1 0 1 0,082 
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 0 4 4  
  0,0% 44,4% 23,5%  
 muito importante 7 5 12  
  87,5% 55,6% 70,6%  
Total  8 9 17  






Tabela 44: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A28- existe sim 7 4 11 0,170 
  77,8% 40,0% 57,9%  
 não 2 6 8  
  22,2% 60,0% 42,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A28- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A28- grau de importância sem importância 1 0 1 0,689 
  12,5% 0,0% 5,9%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,9%  
 importância moderada 2 4 6  
  25,0% 44,4% 35,3%  
 muito importante 5 4 9  
  62,5% 44,4% 52,9%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 45: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A29- existe sim 7 4 11 0,170 
  77,8% 40,0% 57,9%  
 não 2 6 8  
  22,2% 60,0% 42,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A29- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A29- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 5,9%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,9%  
 importância moderada 2 2 4  
  25,0% 22,2% 23,5%  
 muito importante 5 6 11  
  62,5% 66,7% 64,7%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 46: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A30- existe sim 7 5 12 0,350 
  77,8% 50,0% 63,2%  
 não 2 5 7  
  22,2% 50,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A30- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A30- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 5,9%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,9%  
 importância moderada 2 2 4  
  25,0% 22,2% 23,5%  
 muito importante 5 6 11  
  62,5% 66,7% 64,7%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  






Tabela 47: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A31- existe sim 8 8 16 >0,999
  88,9% 80,0% 84,2%  
 não 1 2 3  
  11,1% 20,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
  pública particular Total  
A31- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A31- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,6%  
 muito importante 8 8 16  
  88,9% 88,9% 88,9%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 48: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A32- existe sim 6 9 15 0,303 
  66,7% 90,0% 78,9%  
 não 3 1 4  
  33,3% 10,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A32- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A32- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 7 8 15  
  77,8% 88,9% 83,3%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 49: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A33- existe sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A33- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A33- grau de importância sem importância 1 0 1 0,206 
  11,1% ,0% 5,6%  
 importância moderada 0 3 3  
  0,0% 33,3% 16,7%  
 muito importante 8 6 14  
  88,9% 66,7% 77,8%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 50: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A34- existe sim 5 7 12 0,650 
  55,6% 70,0% 63,2%  
 não 4 3 7  
  44,4% 30,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A34- deveria existir sim 8 8 16 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A34- grau de importância sem importância 1 0 1 0,464 
  11,1% ,0% 5,6%  
 pouco importante 0 1 1  
  ,0% 11,1% 5,6%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 4 10  
  66,7% 44,4% 55,6%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 51: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A35- existe sim 7 8 15 >0,999
  77,8% 80,0% 78,9%  
 não 2 2 4  
  22,2% 20,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A35- deveria existir sim 8 8 16 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A35- grau de importância sem importância 1 0 1 0,424 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,6%  
 importância moderada 1 3 4  
  11,1% 33,3% 22,2%  
 muito importante 7 5 12  
  77,8% 55,6% 66,7%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 52: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A36- existe sim 6 7 13 >0,999
  66,7% 70,0% 68,4%  
 não 3 3 6  
  33,3% 30,0% 31,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A36- deveria existir sim 8 8 16 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A36- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,9%  
 pouco importante 0 1 1  
  ,0% 12,5% 5,9%  
 importância moderada 3 2 5  
  33,3% 25,0% 29,4%  
 muito importante 5 5 10  
  55,6% 62,5% 58,8%  
Total  9 8 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 53: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A37- existe sim 7 8 15 >0,999
  77,8% 80,0% 78,9%  
 não 2 2 4  
  22,2% 20,0% 21,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A37- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A37- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,6%  
 importância moderada 2 1 3  
  22,2% 11,1% 16,7%  
 muito importante 6 7 13  
  66,7% 77,8% 72,2%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 54: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A38- existe sim 5 2 7 0,170 
  55,6% 20,0% 36,8%  
 não 4 8 12  
  44,4% 80,0% 63,2%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A38- deveria existir sim 7 8 15 >0,999
  100,0% 88,9% 93,8%  
 não 0 1 1  
  0,0% 11,1% 6,3%  
Total  7 9 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A38- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 3 3 6  
  33,3% 33,3% 33,3%  
 muito importante 5 5 10  
  55,6% 55,6% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 55: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A39- existe sim 3 2 5 0,628 
  33,3% 20,0% 26,3%  
 não 6 8 14  
  66,7% 80,0% 73,7%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A39- deveria existir sim 6 8 14 >0,999
  85,7% 80,0% 82,4%  
 não 1 2 3  
  14,3% 20,0% 17,6%  
Total  7 10 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A39- grau de importância sem importância 1 1 2 0,885 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 5 3 8  
  55,6% 33,3% 44,4%  
 muito importante 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
Total  9 9 18  






Tabela 56: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A40- existe sim 4 1 5 0,141 
  44,4% 10,0% 26,3%  
 não 5 9 14  
  55,6% 90,0% 73,7%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A40- deveria existir sim 6 8 14 >0,999
  85,7% 88,9% 87,5%  
 não 1 1 2  
  14,3% 11,1% 12,5%  
Total  7 9 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A40- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 3 3 6  
  33,3% 33,3% 33,3%  
 muito importante 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  






Tabela 57: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A41- existe sim 6 4 10 0,370 
  66,7% 40,0% 52,6%  
 não 3 6 9  
  33,3% 60,0% 47,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A41- deveria existir sim 7 9 16 >0,999
  100,0% 90,0% 94,1%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,9%  
Total  7 10 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A41- grau de importância sem importância 1 1 2 0,793 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 4 10  
  66,7% 44,4% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 58: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A42- existe sim 6 3 9 0,179 
  66,7% 30,0% 47,4%  
 não 3 7 10  
  33,3% 70,0% 52,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A42- deveria existir sim 7 8 15 >0,999
  100,0% 88,9% 93,8%  
 não 0 1 1  
  0,0% 11,1% 6,3%  
Total  7 9 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A42- grau de importância sem importância 1 1 2 0,793 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 2 4 6  
  22,2% 44,4% 33,3%  
 muito importante 6 4 10  
  66,7% 44,4% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 59: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A43- existe sim 5 2 7 0,170 
  55,6% 20,0% 36,8%  
 não 4 8 12  
  44,4% 80,0% 63,2%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A43- deveria existir sim 6 7 13 >0,999
  100,0% 87,5% 92,9%  
 não 0 1 1  
  0,0% 12,5% 7,1%  
Total  6 8 14  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A43- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 5 4 9  
  55,6% 44,4% 50,0%  
 muito importante 2 3 5  
  22,2% 33,3% 27,8%  
Total  9 9 18  






Tabela 60: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Conhecimento. 
  pública particular Total p 
A44-existe sim 5 5 10 0,664 
  62,5% 50,0% 55,6%  
 não 3 5 8  
  37,5% 50,0% 44,4%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A44- deveria existir sim 5 8 13 >0,999
  83,3% 88,9% 86,7%  
 não 1 1 2  
  16,7% 11,1% 13,3%  
Total  6 9 15  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
A44- grau de importância sem importância 1 1 2 0,866 
  16,7% 11,1% 13,3%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 6,7%  
 importância moderada 1 3 4  
  16,7% 33,3% 26,7%  
 muito importante 4 4 8  
  66,7% 44,4% 53,3%  
Total  6 9 15  






Tabela 61: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B1- existe sim 9 8 17 0,474 
  100,0% 80,0% 89,5%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B1- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B1- grau de importância sem importância 1 0 1 0,471 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 muito importante 7 9 16  
  77,8% 100,0% 88,9%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 62: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B2- existe sim 9 7 16 0,211 
  100,0% 70,0% 84,2%  
 não 0 3 3  
  0,0% 30,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B2- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B2- grau de importância sem importância 1 0 1 0,471 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 muito importante 7 9 16  
  77,8% 100,0% 88,9%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 63: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B3- existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B3- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B3- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 2 4  
  22,2% 22,2% 22,2%  
 muito importante 6 7 13  
  66,7% 77,8% 72,2%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 64: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B4- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B4- deveria existir sim 9 8 17 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 8 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B4- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 3 5  
  22,2% 33,3% 27,8%  
 muito importante 6 6 12  
  66,7% 66,7% 66,7%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 65: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B5- existe sim 6 8 14 0,628 
  66,7% 80,0% 73,7%  
 não 3 2 5  
  33,3% 20,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B5- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B5- grau de importância sem importância 1 0 1 0,576 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 1 3  
  22,2% 11,1% 16,7%  
 muito importante 6 8 14  
  66,7% 88,9% 77,8%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 66: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B6- existe sim 6 6 12 >0,999
  66,7% 60,0% 63,2%  
 não 3 4 7  
  33,3% 40,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B6- deveria existir sim 9 8 17 >0,999
  100,0% 88,9% 94,4%  
 não 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,6%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B6- grau de importância sem importância 1 0 1 0,335 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 4 2 6  
  44,4% 22,2% 33,3%  
 muito importante 4 7 11  
  44,4% 77,8% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 67: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B7- existe sim 7 7 14 >0,999
  77,8% 70,0% 73,7%  
 não 2 3 5  
  22,2% 30,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B7- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B7- grau de importância sem importância 1 0 1 0,620 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 3 2 5  
  33,3% 22,2% 27,8%  
 muito importante 5 7 12  
  55,6% 77,8% 66,7%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 68: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B8- existe sim 4 4 8 >0,999
  44,4% 40,0% 42,1%  
 não 5 6 11  
  55,6% 60,0% 57,9%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B8- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B8- grau de importância sem importância 1 0 1 0,470 
  11,1% 0,0% 5,6%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 3 2 5  
  33,3% 22,2% 27,8%  
 muito importante 4 7 11  
  44,4% 77,8% 61,1%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 69: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B9- existe sim 4 2 6 0,350 
  44,4% 20,0% 31,6%  
 não 5 8 13  
  55,6% 80,0% 68,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B9- deveria existir sim 6 6 12 >0,999
  75,0% 75,0% 75,0%  
 não 2 2 4  
  25,0% 25,0% 25,0%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B9- grau de importância sem importância 3 1 4 0,645 
  33,3% 11,1% 22,2%  
 pouco importante 2 2 4  
  22,2% 22,2% 22,2%  
 importância moderada 1 3 4  
  11,1% 33,3% 22,2%  
 muito importante 3 3 6  
  33,3% 33,3% 33,3%  
Total  9 9 18  






Tabela 70: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Habilidades. 
  pública particular Total p 
B10- existe sim 3 2 5 0,628 
  33,3% 20,0% 26,3%  
 não 6 8 14  
  66,7% 80,0% 73,7%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B10- deveria existir sim 6 7 13 >0,999
  75,0% 77,8% 76,5%  
 não 2 2 4  
  25,0% 22,2% 23,5%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
B10- grau de importância sem importância 1 1 2 0,927 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 3 1 4  
  33,3% 11,1% 22,2%  
 importância moderada 2 3 5  
  22,2% 33,3% 27,8%  
 muito importante 3 4 7  
  33,3% 44,4% 38,9%  
Total  9 9 18  






Tabela 71: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C1- existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C1- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C1- grau de importância sem importância 1 2 3 0,658 
  11,1% 22,2% 16,7%  
 importância moderada 3 1 4  
  33,3% 11,1% 22,2%  
 muito importante 5 6 11  
  55,6% 66,7% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 72: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C2- existe sim 6 7 13 >0,999
  66,7% 70,0% 68,4%  
 não 3 3 6  
  33,3% 30,0% 31,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C2- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C2- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 2 2 4  
  22,2% 22,2% 22,2%  
 muito importante 5 5 10  
  55,6% 55,6% 55,6%  
Total  9 9 18  






Tabela 73: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C3- existe sim 7 10 17 0,211 
  77,8% 100,0% 89,5%  
 não 2 0 2  
  22,2% 0,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C3- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C3- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 muito importante 6 7 13  
  66,7% 77,8% 72,2%  
Total  9 9 18  






Tabela 74: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C4- existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C4- deveria existir sim 7 10 17 0,211 
  77,8% 100,0% 89,5%  
 não 2 0 2  
  22,2% 0,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C4- grau de importância sem importância 1 1 2 0,772 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 2 1 3  
  22,2% 11,1% 16,7%  
 muito importante 5 7 12  
  55,6% 77,8% 66,7%  
Total  9 9 18  






Tabela 75: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C5- existe sim 7 9 16 0,582 
  77,8% 90,0% 84,2%  
 não 2 1 3  
  22,2% 10,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C5- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C5- grau de importância sem importância 1 1 2 0,718 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 0 2 2  
  0,0% 22,2% 11,1%  
 muito importante 7 6 13  
  77,8% 66,7% 72,2%  
Total  9 9 18  






Tabela 76: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Atitudes. 
  pública particular Total p 
C6- existe sim 6 8 14 0,628 
  66,7% 80,0% 73,7%  
 não 3 2 5  
  33,3% 20,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C6- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
C6- grau de importância sem importância 1 1 2 0,772 
  11,1% 11,1% 11,1%  
 pouco importante 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,6%  
 importância moderada 1 3 4  
  11,1% 33,3% 22,2%  
 muito importante 6 5 11  
  66,7% 55,6% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 77: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D1- existe sim 5 5 10 >0,999
  55,6% 50,0% 52,6%  
 não 4 5 9  
  44,4% 50,0% 47,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D1- deveria existir sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D1- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  11,1% 0,0% 5,6%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 5,6%  
 importância moderada 2 3 5  
  22,2% 33,3% 27,8%  
 muito importante 6 5 11  
  66,7% 55,6% 61,1%  
Total  9 9 18  






Tabela 78: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D2- existe sim 8 8 16 >0,999
  88,9% 80,0% 84,2%  
 não 1 2 3  
  11,1% 20,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D2- deveria existir sim 8 10 18 0,474 
  88,9% 100,0% 94,7%  
 não 1 0 1  
  11,1% 0,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D2- grau de importância sem importância 1 0 1 0,206 
  12,5% 0,0% 5,9%  
 importância moderada 1 0 1  
  12,5% 0,0% 5,9%  
 muito importante 6 9 15  
  75,0% 100,0% 88,2%  
Total  8 9 17  






Tabela 79: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D3- existe sim 8 9 17 >0,999
  100,0% 90,0% 94,4%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,6%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D3- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D3- grau de importância sem importância 1 0 1 >0,999
  12,5% 0,0% 6,3%  
 importância moderada 3 3 6  
  37,5% 37,5% 37,5%  
 muito importante 4 5 9  
  50,0% 62,5% 56,3%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 80: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D4- existe sim 0 1 1 >0,999
  0,0% 10,0% 5,6%  
 não 8 9 17  
  100,0% 90,0% 94,4%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D4- deveria existir sim 5 9 14 0,400 
  83,3% 100,0% 93,3%  
 não 1 0 1  
  16,7% 0,0% 6,7%  
Total  6 9 15  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D4- grau de importância pouco importante 1 0 1 0,782 
  14,3% 0,0% 6,7%  
 importância moderada 3 3 6  
  42,9% 37,5% 40,0%  
 muito importante 3 5 8  
  42,9% 62,5% 53,3%  
Total  7 8 15  






Tabela 81: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D5- existe sim 5 3 8 0,370 
  55,6% 30,0% 42,1%  
 não 4 7 11  
  44,4% 70,0% 57,9%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D5- deveria existir sim 7 8 15 >0,999
  87,5% 88,9% 88,2%  
 não 1 1 2  
  12,5% 11,1% 11,8%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D5- grau de importância sem importância 0 1 1 >0,999
  0,0% 11,1% 5,6%  
 pouco importante 1 1 2  
  11,1% 11,1% 11,1%  
 importância moderada 4 3 7  
  44,4% 33,3% 38,9%  
 muito importante 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  






Tabela 82: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D6- existe sim 4 3 7 0,650 
  44,4% 30,0% 36,8%  
 não 5 7 12  
  55,6% 70,0% 63,2%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D6- deveria existir sim 6 9 15 0,559 
  75,0% 90,0% 83,3%  
 não 2 1 3  
  25,0% 10,0% 16,7%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D6- grau de importância sem importância 0 1 1 0,211 
  0,0% 11,1% 5,6%  
 pouco importante 5 1 6  
  55,6% 11,1% 33,3%  
 importância moderada 1 3 4  
  11,1% 33,3% 22,2%  
 muito importante 3 4 7  
  33,3% 44,4% 38,9%  
Total  9 9 18  






Tabela 83: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D7- existe sim 9 9 18 >0,999
  100,0% 90,0% 94,7%  
 não 0 1 1  
  0,0% 10,0% 5,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D7- deveria existir sim 9 9 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 nã0 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D7- grau de importância pouco importante 3 1 4 0,574 
  33,3% 12,5% 23,5%  
 importância moderada 3 2 5  
  33,3% 25,0% 29,4%  
 muito importante 3 5 8  
  33,3% 62,5% 47,1%  
Total  9 8 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 84: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Cenários. 
  pública particular Total p 
D8- existe sim 5 5 10 >0,999
  55,6% 50,0% 52,6%  
 não 4 5 9  
  44,4% 50,0% 47,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D8- deveria existir sim 8 7 15 >0,999
  100,0% 87,5% 93,8%  
 não 0 1 1  
  0,0% 12,5% 6,3%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
D8- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  11,1% 12,5% 11,8%  
 importância moderada 3 3 6  
  33,3% 37,5% 35,3%  
 muito importante 5 4 9  
  55,6% 50,0% 52,9%  
Total  9 8 17  






Tabela 85: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E1- existe sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0% 0% 0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E1- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E1- grau de importância pouco importante 3 1 4 0,332 
  37,5% 11,1% 23,5%  
 importância moderada 3 3 6  
  37,5% 33,3% 35,3%  
 muito importante 2 5 7  
  25,0% 55,6% 41,2%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 86: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E2- existe sim 6 5 11 0,650 
  66,7% 50,0% 57,9%  
 não 3 5 8  
  33,3% 50,0% 42,1%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E2- deveria existir sim 8 9 17 >0,999
  88,9% 90,0% 89,5%  
 não 1 1 2  
  11,1% 10,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E2- grau de importância sem importância 1 1 2 0,425 
  14,3% 11,1% 12,5%  
 pouco importante 2 0 2  
  28,6% 0,0% 12,5%  
 importância moderada 3 4 7  
  42,9% 44,4% 43,8%  
 muito importante 1 4 5  
  14,3% 44,4% 31,3%  
Total  7 9 16  






Tabela 87: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E3- existe sim 9 4 13 0,029 
  100,0% 44,4% 72,2%  
 não 0 5 5  
  0,0% 55,6% 27,8%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E3- deveria existir sim 9 9 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E3- grau de importância importância moderada 3 0 3 0,200 
  37,5% 0,0% 18,8%  
 muito importante 5 8 13  
  62,5% 100,0% 81,3%  
Total  8 8 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 88: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E4- existe sim 9 7 16 0,211 
  100,0% 70,0% 84,2%  
 não 0 3 3  
  0,0% 30,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E4- deveria existir sim 9 10 19 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0,0% 0,0% 0,0%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E4- grau de importância importância moderada 2 0 2 0,206 
  25,0% 0,0% 11,8%  
 muito importante 6 9 15  
  75,0% 100,0% 88,2%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  






Tabela 89: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E5- existe sim 2 2 4 >0,999
  25,0% 20,0% 22,2%  
 não 6 8 14  
  75,0% 80,0% 77,8%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E5- deveria existir sim 5 8 13 0,608 
  62,5% 80,0% 72,2%  
 não 3 2 5  
  37,5% 20,0% 27,8%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E5- grau de importância sem importância 1 1 2 0,413 
  20,0% 11,1% 14,3%  
 pouco importante 2 1 3  
  40,0% 11,1% 21,4%  
 importância moderada 2 4 6  
  40,0% 44,4% 42,9%  
 muito importante 0 3 3  
  0,0% 33,3% 21,4%  
Total  5 9 14  






Tabela 90: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E6- existe sim 3 3 6 >0,999
  33,3% 30,0% 31,6%  
 não 6 7 13  
  66,7% 70,0% 68,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E6- deveria existir sim 5 8 13 0,350 
  55,6% 80,0% 68,4%  
 não 4 2 6  
  44,4% 20,0% 31,6%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E6- grau de importância sem importância 0 1 1 0,394 
  0,0% 12,5% 7,1%  
 pouco importante 2 0 2  
  33,3% 0,0% 14,3%  
 importância moderada 1 3 4  
  16,7% 37,5% 28,6%  
 muito importante 3 4 7  
  50,0% 50,0% 50,0%  
Total  6 8 14  






Tabela 91: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E7- existe sim 4 4 8 >0,999
  50,0% 44,4% 47,1%  
 não 4 5 9  
  50,0% 55,6% 52,9%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E7-deveria existir sim 5 8 13 0,294 
  62,5% 88,9% 76,5%  
 não 3 1 4  
  37,5% 11,1% 23,5%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E7- grau de importância pouco importante 3 0 3 0,170 
  42,9% 0,0% 21,4%  
 importância moderada 1 4 5  
  14,3% 57,1% 35,7%  
 muito importante 3 3 6  
  42,9% 42,9% 42,9%  
Total  7 7 14  






Tabela 92: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E8- existe sim 1 1 2 >0,999
  12,5% 11,1% 11,8%  
 não 7 8 15  
  87,5% 88,9% 88,2%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E8- deveria existir sim 3 5 8 0,637 
  37,5% 55,6% 47,1%  
 não 5 4 9  
  62,5% 44,4% 52,9%  
Total  8 9 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E8- grau de importância sem importância 0 1 1 >0,999
  0,0% 14,3% 7,7%  
 pouco importante 3 3 6  
  50,0% 42,9% 46,2%  
 importância moderada 2 1 3  
  33,3% 14,3% 23,1%  
 muito importante 1 2 3  
  16,7% 28,6% 23,1%  
Total  6 7 13  






Tabela 93: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Estratégias de ensino e 
aprendizagem. 
  pública particular Total p 
E9- existe sim 4 4 8 >0,999
  44,4% 40,0% 42,1%  
 não 5 6 11  
  55,6% 60,0% 57,9%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E9- deveria existir sim 5 10 15 0,033 
  62,5% 90,9% 78,9%  
 não 3 1 4  
  37,5% 9,1% 21,1%  
Total  8 11 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
E9- grau de importância pouco importante 2 2 4 0,824 
  28,6% 22,2% 25,0%  
 importância moderada 1 3 4  
  14,3% 33,3% 25,0%  
 muito importante 4 4 8  
  57,1% 44,4% 50,0%  
Total  7 9 16  






Tabela 94: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F1- existe sim 9 7 16 0,211 
  100,0% 70,0% 84,2%  
 não 0 3 3  
  0,0% 30,0% 15,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F1- deveria existir sim 9 8 17 0,474 
  100,0% 80,0% 89,5%  
 não 0 2 2  
  0,0% 20,0% 10,5%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F1- grau de importância pouco importante 0 1 1 0,184 
  0,0% 12,5% 6,7%  
 importância moderada 1 4 5  
  14,3% 50,0% 33,3%  
 muito importante 6 3 9  
  85,7% 37,5% 60,0%  
Total  7 8 15  






Tabela 95: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F2- existe sim 7 7 14 >0,999
  77,8% 70,0% 73,7%  
 não 2 3 5  
  22,2% 30,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F2- deveria existir sim 7 10 17 0,444 
  87,5% 100,0% 94,4%  
 não 1 0 1  
  12,5% 0,0% 5,6%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F2- grau de importância importância moderada 2 5 7 0,608 
  33,3% 55,6% 46,7%  
 muito importante 4 4 8  
  66,7% 44,4% 53,3%  
Total  6 9 15  






Tabela 96: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F3- existe sim 5 5 10 >0,999
  55,6% 55,6% 55,6%  
 não 4 4 8  
  44,4% 44,4% 44,4%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F3- deveria existir sim 6 7 13 >0,999
  66,7% 77,8% 72,2%  
 não 3 2 5  
  33,3% 22,2% 27,8%  
Total  9 9 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F3- grau de importância sem importância 0 1 1 0,543 
  0,0% 12,5% 7,7%  
 pouco importante 0 2 2  
  0,0% 25,0% 15,4%  
 importância moderada 5 4 9  
  100,0% 50,0% 69,2%  
 muito importante 0 1 1  
  0,0% 12,5% 7,7%  
Total  5 8 13  







Tabela 97: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F4- existe sim 3 4 7 >0,999
  33,3% 40,0% 36,8%  
 não 6 6 12  
  66,7% 60,0% 63,2%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F4- deveria existir sim 5 7 12 >0,999
  62,5% 70,0% 66,7%  
 não 3 3 6  
  37,5% 30,0% 33,3%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F4- grau de importância sem importância 1 0 1 0,491 
  16,7% 0,0% 6,7%  
 pouco importante 1 4 5  
  16,7% 44,4% 33,3%  
 importância moderada 2 4 6  
  33,3% 44,4% 40,0%  
 muito importante 2 1 3  
  33,3% 11,1% 20,0%  
Total  6 9 15  






Tabela 98: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F5- existe sim 7 5 12 0,350 
  77,8% 50,0% 63,2%  
 não 2 5 7  
  22,2% 50,0% 36,8%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F5- deveria existir sim 7 9 16 >0,999
  87,5% 90,0% 88,9%  
 não 1 1 2  
  12,5% 10,0% 11,1%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F5- grau de importância sem importância 1 0 1 0,066 
  14,3% 0,0% 6,3%  
 pouco importante 0 1 1  
  0,0% 11,1% 6,3%  
 importância moderada 1 6 7  
  14,3% 66,7% 43,8%  
 muito importante 5 2 7  
  71,4% 22,2% 43,8%  
Total  7 9 16  






Tabela 99: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F6- existe sim 8 6 14 0,303 
  88,9% 60,0% 73,7%  
 não 1 4 5  
  11,1% 40,0% 26,3%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F6- deveria existir sim 8 10 18 a 
  100,0% 100,0% 100,0%  
 não 0 0 0  
  0% 0% 0%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F6- grau de importância importância moderada 3 4 7 >0,999
  42,9% 44,4% 43,8%  
 muito importante 4 5 9  
  57,1% 55,6% 56,3%  
Total  7 9 16  
  100,0% 100,0% 100,0%  





Tabela 100: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F7- existe sim 2 3 5 >0,999
  25,0% 30,0% 27,8%  
 não 6 7 13  
  75,0% 70,0% 72,2%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F7- deveria existir sim 2 5 7 0,622 
  28,6% 50,0% 41,2%  
 não 5 5 10  
  71,4% 50,0% 58,8%  
Total  7 10 17  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F7- grau de importância sem importância 1 1 2 >0,999
  33,3% 12,5% 18,2%  
 pouco importante 1 3 4  
  33,3% 37,5% 36,4%  
 importância moderada 1 3 4  
  33,3% 37,5% 36,4%  
 muito importante 0 1 1  
  0,0% 12,5% 9,1%  
Total  3 8 11  






Tabela 101: Distribuição das respostas dos indivíduos, segundo Avaliação. 
  pública particular Total p 
F8- existe sim 4 6 10 0,656 
  44,4% 60,0% 52,6%  
 não 5 4 9  
  55,6% 40,0% 47,4%  
Total  9 10 19  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F8- deveria existir sim 6 9 15 0,559 
  75,0% 90,0% 83,3%  
 não 2 1 3  
  25,0% 10,0% 16,7%  
Total  8 10 18  
  100,0% 100,0% 100,0%  
      
  pública particular Total  
F8- grau de importância sem importância 1 0 1 0,371 
  16,7% 0,0% 6,7%  
 pouco importante 0 3 3  
  0,0% 33,3% 20,0%  
 importância moderada 3 4 7  
  50,0% 44,4% 46,7%  
 muito importante 2 2 4  
  33,3% 22,2% 26,7%  
Total  6 9 15  
  100,0% 100,0% 100,0%  
 
 
 
 
